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Hintergrund: Zehn bis fünfzehn Prozent der Mütter leiden an einer 
postpartalen Depression. Nach wie vor herrscht breite Unwissenheit und 
Unverständnis über die Erkrankung wodurch die Depression in der postpartalen 
Zeit meist unerkannt und somit unbehandelt bleibt. Die folgenschweren 
Auswirkungen auf Mutter und Kind spiegeln die Brisanz der Thematik wider. 
 
Methode und Vorgangsweise: Im allgemeinen Teil der Literaturarbeit werden 
relevante Begriffe definiert und ausführlich - basierend auf zahlreicher, aktueller 
Literatur und Studienergebnissen - Symptome, Behandlungsmaßnahmen, 
Risikofaktoren und Auswirkungen der postpartalen Depression auf die Mutter 
und ihr nahes Umfeld eingegangen. Der spezifische Teil umfasst die 
präventiven Möglichkeiten durch Diagnoseinstrumente wie den Einsatz der 
Edinburgh Postnatal Depression Scale oder Hormonspiegelmessungen und die 
Betreuungs- und Behandlungsmaßnahmen durch GynäkologInnen, 
KinderärztInnen, PsychiaterInnen, Hebammen, stationärem Pflegepersonal, 
PsychotherapeutInnen und mobilen Kinderhauskrankenpfleger/schwestern. Das 
Vorstellen spezifischer Einrichtungen in Wien wird untermalt durch zahlreiche 
Gespräche mit Expertinnen, die die Institutionen leiten. Nach der Beschreibung 
aller Projekte des Wiener Programms für Frauengesundheit zum Thema 
„Postpartale Depression“ der vergangenen zehn Jahre, wird vor dem 
Hintergrund des bestehenden Wiener Netzwerkes ein Modell eines 
interdisziplinären Versorgungsnetzwerkes für Frauen mit verschiedenen 
Ausprägungen der postpartalen Depression skizziert. 
 
Ergebnisse: Die Recherchen zeigten wie wichtig Verbreitung von 
Informationen über Symptome, Auswirkungen und Behandlungsmöglichkeiten 
der postpartalen Depression in der Bevölkerung, der Gesundheitspolitik und 
innerhalb der involvierten Berufsgruppen bei der Prävention der Erkrankung ist. 
Nur durch umfassendes Wissen und Krankheitswertigkeit der postpartalen 
Depression kann auffälliges Verhalten der Mutter frühzeitig erkannt und gezielte 
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Interventionen gesetzt werden. Ein individuell abgestimmtes Informations-, 
Beratungs-, Diagnostik- und Behandlungsprogramm basiert auf einer 
erfolgreichen interdisziplinären Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen 
innerhalb bestimmter Einrichtungen. Institutionsübergreifende Betreuung ist in 
schweren Fällen unumgänglich und setzt eine Vernetzung von Mitarbeitern 
spezialisierter Einrichtungen voraus. In Wien zeigt sich ein wachsendes 
Versorgungsnetzwerk, dessen Bestehen und Funktionieren auf einige ( wenige 
) Expertinnen zurück zu führen ist. Die Politik versucht seit dem Jahr 2001 
vermehrt die Thematik aufzugreifen und mit Projektarbeit ihren Beitrag zur 
Prävention zu leisten. 
 
Schlussfolgerungen: Das Nahziel umfasst einheitliche Informationsweitergabe 
über Bestehen und Ernsthaftigkeit der Erkrankung und Beratungs- bzw. 
Behandlungsangebote durch ExpertInnen. Wünschenswerte Fernziele sind 
verstärkter Kontakt von Schwangeren zu Hebammen im Sinne der Prävention, 
der Ausbau der Mutter – Kind – Stationen in Wien, der mögliche Aufbau einer 
Tagesklinik für betroffene Mütter mit ihren Kindern, um in bestimmten Fällen 
eine stationäre Aufnahme abwenden zu können. Dieses Ziel verfolgt auch die 
Idee des verstärkten Ausbaus von Betreuungsstätten für Säuglinge, um die 
Mutter frühzeitig und regelmäßig zu entlasten. Die dadurch gewonnenen 
Erholungsphasen der Mutter könnten in manchen Fällen ein Zuspitzen der 











Background: Ten to fifteen percent of mothers suffer from postpartum 
depression. Ignorance and incomprehension concerning this indisposition still 
prevails. Thus postpartum depression is hardly diagnosed and consequently the 
illness remains untreated. The momentous impacts on mother and child reflect 
the explosiveness of the subject matter. 
 
Method and Approach: In the general part of this literature research relevant 
terms are defined. Moreover symptoms, ways of treatment, risk factors and 
impacts of the postpartum depression on the mother and her surroundings will 
be dealt with extensively. This analysis is based on a considerable amount of 
current literature and trial results. The specific part encompasses preventive 
possibilities through diagnostic tools, such as the deployment of the “Edinburgh 
Postnatal Depression Scale”, measurement of the hormone level and the care- 
and treatment techniques realized by gynecologists, pediatricians, psychiatrics, 
midwives, inpatient nursing staff, psychotherapists as well as mobile nursing 
staff for children. The introduction of specific institutions in Vienna is 
accompanied with a considerable number of talks with experts who manage 
these institutions. The projects of the Viennese program for women’s health 
concerning the topic “postpartum depression” of the last ten years are 
described. Subsequently, against the background of the already existing 
Viennese network, a model of an interdisciplinary provision-network for women 
with different degrees of postpartum depression will be outlined. 
 
Results: The research shows how important it is to spread information about 
symptoms, impacts and possible ways of treatment concerning postpartum 
depression, in order to prevent this illness. Such information should be spread 
among the population, health-politics and within the involved professional 
category. Only through comprehensive knowledge and acceptation of the 
illness postpartum depression can peculiar behavior of the mother be 
recognized in time and well-directed interventions can be placed. An individually 
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adjusted program which involves information, consultation, diagnostics and 
treatment is based on the background of an interdisciplinary collaboration of 
various professional groups within certain institutions. Care across institutions 
is, in serious cases, unavoidable and requires a network of employees who 
work in specialized institutions.  The provision-network in Vienna is growing 
constantly. Its existence is due to some (only a few) experts. Since 2001 politics 




There are two short-term objectives, firstly, the transmission of information 
concerning the existence and the seriousness of the indisposition should be 
consistent; and secondly, consultation-, and treatment-offers by experts should 
be launched. Desirable long-term objectives are: increased contact between 
pregnant women and midwives in terms of prevention, the extension of mother-
child stations in Vienna, the possible building of a day-clinic for affected 
mothers with children, in order to avoid a stationary stay in certain cases. This 
aim includes the idea of a increased extension of care center for infants, in 
order to disburden the mother regularly and at an early stage. The thereby 
gained recreational phases for the mother could, in some cases, anticipate a 
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Eine Schwangerschaft und die Geburt zu erleben ist unbestritten eines der 
überwältigensten Erlebnisse im Leben einer Frau aber auch eines werdenden 
Vaters. Diese völlige Umstellung der bisherigen Lebenssituation bringt jedoch 
auch Gefühle wie Angst und Unsicherheit mit sich, wobei über diese möglichen 
negativen Emotionen nur sehr selten vor der Geburt gesprochen wird. 
Aussagen wie: „Mein ganzes Leben war ich noch nie so verzweifelt wie in den 
ersten Wochen nach der Geburt meines Kindes!“ stoßen oft auf Unverständnis 
im Umfeld. Deshalb wagen viele Mütter nicht diese negativen mütterlichen 
Gefühle zum Ausdruck zu bringen.  
Das klinische Bild der postpartalen Depression unterscheidet sich nicht von 
dem anderer Depressionen, jedoch ist die Suizidrate besonders hoch. Viele 
verzweifelte Mütter wollen ihr Kind „nicht alleine zurücklassen“, somit muss die 
Gefährdung auch in Hinblick auf einen erweiterten Suizid wahrgenommen 
werden (vgl. Müller, Strobach 2005, 22). 
Die Symptome der Erkrankung werden meist weder von den Frauen selber 
noch von ihrem Umfeld erkannt. Sogar den behandelnden Ärzten bleibt das 
Bestehen der postpartalen Depression oftmals verborgen, da die Frauen 
vorrangig ihre körperlichen Beschwerden wahrnehmen und präsentieren, 
während die emotionale Stimmungslage nach wie vor tabuisiert wird bzw. den 
Frauen ihre Depressivität nicht bewusst ist.  
Bleibt die Erkrankung unbehandelt können die Folgen für die Mutter, aber auch 
für ihr Umfeld weitreichend und schwerwiegend sein. Es kann zur 
Chronifizierung der Depression kommen, die zu einer massiven Belastung der 
Partnerschaft und der Mutter-Kind Beziehung führen kann (vgl. Klier, Demal, 
Katschnig 2001, 41). 
 
Heutzutage verlassen die Mütter und ihre Babys nach einer vaginalen Geburt 
das Krankenhaus nach etwa vier Tagen. Da das Wochenbett aber vier bis 
sechs Wochen dauert, wäre es wichtig, die Mütter weiter zu unterstützen und 
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nicht alleine zu lassen. Eine weiterführende, extramurale Betreuung im 
Wochenbett durch geschulte Angehörige von Gesundheitsberufen wäre 
aufgrund der Prävalenzrate erstrebenswert. Dabei hat jede Berufsgruppe, die 
mit Schwangeren und Müttern in Berührung kommt, einen großen und 
wichtigen Einfluss auf die psychosoziale Betreuung, die nur durch eine 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zielführend ist.  
 
2. RELEVANZ DES THEMAS 
Psychische Störungen in der Zeit nach der Geburt hat es in allen Ländern und 
Kulturen seit jeher gegeben. Die postpartale Depression ist also keine 
Krankheit der Neuzeit, sondern nur im letzten Jahrzehnt wieder verstärkt 
erforscht worden und präsenter in den Medien. 
Hippokrates benannte bereits 460 vor Christi einige wesentliche Symptome der 
postpartalen Depression, wobei erst im Jahr 1858 durch das Buch „Die 
Behandlung der Verrücktheit der Schwangeren, frisch Entbundenen und der 
Stillenden und medizinrechtliche Überlegungen“ ( Originaltitel: „Traité de la 
Folie des Femmes Enceintes, des Nouvelles Accouchées et des Nourrices, et 
Consideérationes Médico-légales qui se Rattachent a ce Sujet“ ) die 
Erkrankung Einzug in die Lehrbücher hielt. Autor des Buches war der 
französische Psychiater Louis Victor Marcé (1828 – 1864), nach dem die, im 
Jahr 1980 gegründete internationale Fachgesellschaft für 
schwangerschaftsassoziierte psychische Erkrankungen, die Marcé 
Gesellschaft, benannt wurde (vgl. Marcé Gesellschaft für Peripartale 
Psychische Erkrankungen 2011, www.marce-gesellschaft.de). 
Da die Depression nach der Geburt lange Zeit nicht als eigenständige 
Erkrankung gesehen wurde, richtete sich ihre Behandlung nach starren 
Richtlinien einer psychiatrischen Intervention, wie sie bei allen anderen 
psychischen Erkrankungen, die unabhängig eines Erlebnisses und zu 
beliebigem Zeitpunkt im Verlauf eines Lebens auftreten können, angewandt 
wird (vgl. Salis 2007, 6).  
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Erst seit dem Beginn des einundzwanzigsten Jahrhunderts wurde die 
Erkrankung als ernstzunehmend und durch gezielte Interventionen 
behandlungswürdig anerkannt. Das Tabu, das diese ambivalenten Gefühle 
nach der Geburt umgab, begann sich zu lockern, zahlreiche Wissenschaftler 
widmeten ihre Studien der Thematik und auch in den Medien wurde offener 
darüber diskutiert. Salis (2007) kehrt hervor, dass aufgrund der 
außerordentlichen Lebenssituation von Mutter und Kind post partum jegliche 
psychischen Erkrankungen in dieser Zeit eine besondere Gewichtung und 
daher auch Behandlung erfordert (vgl. Salis 2007, 7). 
Trotz verstärkter Bemühungen diverser Berufsgruppen, die mit werdenden 
und/oder jungen Müttern in ihrem Berufsalltag in Kontakt kommen, auf frühe 
Warnsignale der postpartalen Depression zu achten und effektive Beratung, 
Unterstützung und Begleitung anzubieten, fallen Dalton (2003) zufolge noch zu 
oft betroffene Mütter durch das Netz der Versorgung (vgl. Dalton 2003, 9). Da 
heutzutage Mütter viel aktiver und stärker in das Ereignis „Mutter werden“ durch 
Geburtsvorbereitungskurse, intensive Betreuung auf der Geburtenstation und 
Nachbetreuung durch mobile Kinderkrankenschwestern und/oder Hebammen 
eingebunden werden, fänden sich viele Möglichkeiten die Prävention der 
postpartalen Depression voranzutreiben.  
Durch progressiveren Umgang mittels Informationsweitergabe über die 
massiven Folgen für die betroffene Frau, ihre Umwelt und vor allem die 
Entwicklung des Kindes bei nichterkannter und unbehandelter postpartaler 
Depression indirekt über die Medien oder direkt über behandelnde 
GynäkologInnen, Hebammen, PsychologInnen und Kinderkrankenschwestern, 
sollen die gegebenen Chancen der Prävention genützt werden. 
 
3. FRAGESTELLUNG 
Aufgrund des vorhandenen Wissens über die Bedeutsamkeit der frühzeitigen 
Erkennung und gezielten Behandlung von postpartaler Depression, die nur 
durch ein fachlich geschultes Team bestehend aus GynäkologIn, 
PsychotherapeutIn, KinderärztIn, Hebamme und Gesundheits- und 
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Krankenpflege möglich ist, ergeben sich folgende Fragen, denen im Rahmen 
der Arbeit nachgegangen wird: 
 
• Wie ist der Status-quo der Betreuung von Frauen mit der Diagnose 
´Postpartaler Depression` durch Angehörige von Gesundheitsberufen in 
Wien? 
• Wie sollte die Betreuung idealtypisch mithilfe eines interdisziplinären 
Ansatzes erfolgen?  
• Wie kann der interdisziplinäre Ansatz in der Prävention helfen?  
 
4. ZIELSETZUNG 
Ziel dieser Arbeit ist es, durch eine fundierte Literaturrecherche das bereits 
vorhandene Wissen über Krankheitsbild, Symptome und mögliche Folgen, 
Diagnosestellung und Behandlungsmöglichkeiten zusammenzutragen und nach 
wesentlichen Aspekten zu strukturieren. Es soll der Frage nachgegangen 
werden, welche physischen und psychosozialen Faktoren die Entstehung bzw. 
den Fortbestand der Erkrankung beeinflussen.  
Die Häufigkeit des Auftretens der Wochenbettdepression impliziert die 
Wichtigkeit des Aufzeigens der Folgen und der Diagnosemöglichkeiten, um die 
Behandlung möglichst schnell, effizient und erfolgreich einleiten zu können. Mit 
dieser Arbeit soll ein Beitrag zum Verständnis der Relevanz der Prävention von 
postpartaler Depression geleistet und die Wichtigkeit der interdisziplinären 
Zusammenarbeit bei der erfolgreichen Betreuung von Schwangeren und 
Müttern hervorgekehrt werden.  
Dies soll vor dem Hintergrund der Projekte des Wiener Programms für 
Frauengesundheit, unter anderem durch Erläutern des Projekts „Leitfaden zur 
psychosozialen Schwangerenbetreuung“ geschehen. Im Zuge des, im Jahr 
2006 von der Wiener Frauengesundheitsbeauftragten Univ.-Prof.in Dr.in Beate 
Wimmer-Puchinger durchgeführte Projekts, wurde durch alle Primarärzte und 
Oberschwestern der geburtshilflichen Abteilung des KAVs ( 
Krankenanstaltsverbund ) ein Leitfaden entwickelt. Er beinhaltet 
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Handlungsanweisungen und Vorlagen an die MitarbeiterInnen der 
geburtshilflichen Abteilungen des KAVs ( Krankenanstaltsverbund ) zur 
besseren Erkennung und Prävention von postpartaler Depression. Um diese 
psychosozialen Leitlinien umsetzen zu können und Prävention zu betreiben, 
bedarf es einer fortlaufenden Zusammenarbeit zwischen GynäkologInnen, 
PsychiaterInnen, Pflegepersonal, PsychologInn/PsychotherapeutInnen, 
Hebammen und mobilen Kinderkrankenschwestern/pfleger.  
In dieser Arbeit wird auf die einzelnen Rollen der Berufsgruppen in Bezug auf 
Prävention der postpartalen Depression und ihre Möglichkeiten in der 
Behandlung und Betreuung betroffener Frauen eingegangen.  
Die vorhandenen Bücher, Studien und Websites über postpartaler Depression 
nehmen die hohen Prävalenzzahlen als Anlass, nicht nur Fachpersonal, 
sondern auch die Bevölkerung auf diese erstzunehmende Erkrankung 
aufmerksam zu machen. Die Folgen bei einer nicht erkannten und somit nicht 
behandelten postpartalen Depression sind so weitreichend, dass großer 
Handlungsbedarf in der Diagnosestellung und Betreuung besteht.  
Die vorliegende Arbeit soll durch eine breitgefächerte nationale und 




Die Arbeit gliedert sich in einen allgemeinen und einen spezifischen Teil. Für 
den allgemeinen Teil der Arbeit erfolgte eine Literaturrecherche zu den 
wichtigsten Begriffen im Zusammenhang mit Wochenbett, Depressionen, 
psychischen Erkrankungen nach der Geburt, Public Health, Prävention und im 
speziellen über die postpartale Depression. Die Recherchen wurden mittels 
Buch-, Studien- und Zeitschriftenauslehnungen in der Bibliothek der Universität 
Wien und der Medizinischen Universität Wien, sowie online über die 





Sprachen: deutsch, englisch 
Aktualität der Literatur: Veröffentlichung ab dem Jahr 2000 bis dato 
Auszug von Suchworten: postpartale Depression – postpartum depression – 
postpartum care – health problems in pregancy – Väter – Mutter-Kind-
Bindung – Prävention - Gesundheit - public health nursing – public health – 
baby blues ( mittels Operatoren miteinander verbunden ) 
Es wurden jene Artikel bevorzugt, deren Untersuchungsschwerpunkt in Europa 
oder Ländern mit vergleichbarem Lebensstandard waren.  
 
Die Daten über die Prävalenz sind durch das Amt der Wiener Landesregierung 
( MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung ) zur Verfügung gestellt worden.  
Der spezifische Teil beschreibt präventive Betreuungsmöglichkeiten durch 
GynäkologInnen, KinderärztInnen, PsychiaterInnen, Hebammen, stationärem 
Pflegepersonal, PsychotherapeutInnen und mobilen Kinderhauskranken-
schwestern. Anschließend erwarten den Leser Ausführungen über sechs 
spezifische Einrichtungen, die durch geführte Expertinnengespräche untermalt 
werden. Um die Versorgungssituation betroffener Frauen in Wien zu 
verbessern, wurden in den vergangenen zehn Jahren zahlreiche Projekte des 
Wiener Programms für Frauengesundheit zum Thema „Postpartale Depression“ 
durchgeführt. Diese sind chronologisch angeführt. Zum Abschluss wird vor dem 
Hintergrund des bestehenden Wiener Netzwerkes ein Modell eines 
interdisziplinären Versorgungsnetzwerkes für Frauen mit postpartaler 
Depression vorgestellt. 
 
6. ANMERKUNG ZUR SCHREIBWEISE 
An dieser Stelle möchten die Wortbedeutungen „postpartal“ und „postnatal“ 
näher erläutert werden. Die Begriffe „postpartal“ ( lat. post = nach; partus = 
Geburt, Entbindung, Trennung ) und „postnatal“ ( lat. post = nach; natus = 
geboren ) stehen für die Zeit nach der Geburt, wobei sich der Terminus 
„postnatal“ auf das Kind bezieht. Oftmals werden die Begriffe synonym 
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verwendet, wobei dieses Gleichsetzen nicht korrekt ist. In der vorliegenden 
Arbeit wird der Begriff „postpartal“ verwendet, da es sich bei der Depression 
nach der Geburt um eine psychische Störung der Mutter und nicht des Kindes 
handelt. 
Im Zuge der Arbeit wird die Berufsbezeichnung „Hebamme“ der Einfachheit 
halber sowohl für weibliche als auch für männliche Angehörige dieser 
Berufsgruppe verwendet, ebenso wie bei der Berufsbezeichnung 
„Kinderkrankenschwester“.  
 
7. MOTIVATION ZUR THEMENWAHL 
Ich selber habe vor gut drei Jahren ein Zwillingspärchen entbunden und auch in 
meinem Bekannten- und Verwandtenkreis bekommen momentan viele Paare 
Nachwuchs. In Gesprächen und Diskussionen mit den jungen Eltern kamen wir 
zu dem Konsens, dass sich jeder das Elternwerden als uneingeschränkt 
wunderbar vorstellt, die Realität aber von uns allen anders und ambivalent 
erlebt wurde. Alle hatten neben dem Erleben des Wunders eines eigenen 
Kindes auch wiederkehrende Phasen der Erschöpfung und Verzweiflung. Erst 
durch den offenen Austausch untereinander, erkannten wir, dass es uns allen 
ähnlich ging und sich keiner dieser negativen Gefühle schämen muss.  
 
In meinem Berufsalltag als diplomierte Physiotherapeutin begegne ich immer 
wieder Müttern, die aufgrund des Geburtsvorgangs mit Inkontinenz zu kämpfen 
haben und/oder durch das Stillen und Heben ihres Neugeborenen unter 
körperliche Beschwerden leiden. Neben den physischen Beschwerden werden 
im näheren Kontakt zu diesen Frauen sehr oft auch psychische Belastungen 
erkennbar. Ich sehe mich mit einem Thema konfrontiert, das sehr komplex ist 
und mir mehr Wissen über Symptome, Erkennung und Möglichkeiten zur 
Betreuung dieser Frauen abverlangt. Immer wieder höre ich, seit ich mich mit 
dem Thema der postpartalen Depression beschäftige, dass Frauen erleichtert 
aufatmen, wenn sie hören, wie viele andere Mütter ähnlich empfinden und nicht 
alles so rundum perfekt ist, wie es oft nach außen hin dargestellt wird.  
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Auch im Privatleben stoße ich auf reges Interesse von Müttern aber auch 
Vätern, die postpartale Depression betreffend, welches mir die Relevanz der 
Thematik vor Augen führt. Vor kurzem war ich bei einer Feier eingeladen, bei 
der ich über mein Diplomarbeitsthema sprach. In den folgenden Tagen wurde 
ich unabhängig voneinander von zwei Frauen, die vor kurzem ein Kind 
entbunden hatten, angerufen, die ebenfalls auf der Feier waren und Näheres 
über das Thema erfahren wollten.  
 
Durch meine Kinder stehe ich in engem Kontakt mit der lokalen mobilen 
Kinderkrankenschwester, die nach der Geburt Mehrlingsmütter oder Mütter in 
schwierigen familiären Situationen zuhause besucht. Auch sie bestätigte mir, 
dass sie regelmäßig Müttern Adressen von psychosozialen Einrichtungen 























Im allgemeinen Teil werden zu Beginn bedeutsame und in der Arbeit 
wiederkehrende Begriffe definiert und näher erklärt. Es folgt die Beschreibung 
des allgemeinen Begriffs „Public Health“, da das Thema „postpartale 
Depression“ in engem Kontext mit den Gesundheitswissenschaften steht. Im 
Kapitel „Public Health Nursing“ erfolgt, neben der allgemeinen Definition des 
Begriffes, die Beleuchtung des Bezugs des Themas der Arbeit zur 
Pflegewissenschaft. Im Folgenden wird dem Leser aufgrund der Prävalenzrate 
die Brisanz der Erkrankung und somit die Relevanz der Thematik näher 
gebracht.  
Das anschließende Kapitel widmet sich der Epidemiologie, welches durch die 
detaillierte Beschreibung des Krankheitsbildes der postpartalen Depression 
abgelöst wird. Besonders ausführlich werden die Folgen der Erkrankung auf 
das Umfeld der erkrankten Mutter beschrieben, um die Tragweite der 
Auswirkungen zu verdeutlichen. Der allgemeine Teil endet mit den 
Diagnosewerkzeugen und der Prognose für die betroffenen Mütter.  
 
8. KLÄRUNG ALLGEMEINER BEGRIFFE 
 
8.1. Wochenbett 
Der Fachbegriff für Wochenbett , „Puerperium“, stammt aus dem Lateinischen ( 
puer: Kind, parere: gebären ), von dem sich „puerpera“, die „Wöchnerin“ 
ableitet. Heutzutage ist der Begriff der postpartalen Zeit ( lat. post: nach, partus: 
Geburt ) für die Zeit nach der Geburt gebräuchlicher. Laut Salis (2007) ist die 
postpartale Zeit nicht einheitlich definiert – sie schwankt zwischen sechs 
Wochen und zwölf Monaten (vgl. Salis 2007, 2). 
Anfänglich wurde das Bett, in dem sich die Frau in den ersten Tagen nach der 
Entbindung ihres Kindes ausruhte, als Wochenbett oder auch Kindbett 
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bezeichnet. Mittlerweile wird der Begriff im übertragenen Sinn für die Zeit nach 
der Geburt verwendet (vgl. Harder 2005, 2). Das Wochenbett beginnt nach der 
Geburt des Mutterkuchens, der sogenannten Plazenta, und umfasst einen 
Zeitraum von acht Wochen bei Einlingsgeburten bis zwölf Wochen bei Früh- 
und Mehrlingsgeburten.  
Dass eine Schwangerschaft, die Geburt und die Phase danach nach wie vor ein 
kritischer Zeitraum für die Gesundheit der Frau ist, zeigen Statistiken der WHO. 
Laut Erhebungen starben im Jahr 2008 täglich 1000 Frauen weltweit infolge 
von Komplikationen in der Schwangerschaft während der Geburt bzw. im 
Wochenbett. Als mögliche Komplikationen werden unter anderem Blutungen, 
Bluthochdruck oder Infektionen genannt. Das Risiko an einer 
schwangerschaftsabhängigen Ursache zu sterben, ist für Frauen in 
Entwicklungsländer 36 Mal höher als für Mütter, die in Industrieländern leben 
(vgl. World Health Organization: Women and Health, www.who.int). In 
Österreich wurden im Jahr 2008 bei 76 655 Geburten drei Müttersterbefälle ( 
Def.: Todesursache durch Schwangerschaft oder bis 42 Tage nach der Geburt) 
dokumentiert (vgl. Endbericht Eltern-Kind-Vorsorge neu 2011, 64). Im Jahr 
2009 lassen sich in den Statistiken 2 Müttersterbefälle bei 76 344 Geburten in 
Österreich finden. Ursachen waren eine Thromboembolie bzw. postpartale 
Gerinnungsstörungen (vgl. Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 
2009, 28,144; www. statistik.at). 
 
8.1.1. Funktion des Wochenbetts 
In der Zeit des Wochenbetts passiert eine Umstellung aller 
schwangerschaftsbedingten Körperregulationen der Mutter, bei der sich die 
körperlichen Veränderungen durch die Schwangerschaft und der Geburt wieder 
zurück bilden sollten (vgl. Heller 2002, 3ff). Das Herz kehrt langsam zu seiner 
Normalleistung zurück, die Bauchmuskulatur gewinnt wieder an Kraft und die 
Gebärmutter schrumpft. Die Rückbildung der Gebärmutter verläuft in den ersten 
sieben Tagen mit Hilfe von Nachwehen sehr zügig und ist nach etwa 6 – 7 
Wochen abgeschlossen. Während der ersten vier Tage post partum setzt 
idealer Weise die Milchbildung ( Laktation ) durch vermehrte Produktion des 
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Hormons Prolaktin im Hypophysenvoderlappen ein um den Säugling ernähren 
zu können und die Mutter – Kind – Beziehung zu stärken. Der Östrogenwert 
sinkt nach der Geburt rapide ab, der Progesteronwert geht gegen null. Die 
Refraktärphase ( „Ruhephase“ ), in der es zu keiner normalen Ausschüttung 
von Menstruationshormonen kommt, hält aller Wahrscheinlichkeit nach solange 
an wie die Mutter stillt (vgl. Dalton 2003, 33). Dies schließt jedoch die 
Möglichkeit der Entstehung einer neuerlichen Schwangerschaft nicht aus. 
Harder (2005) hält in seinem Buch fest: „Die vollständige Rückbildung aller 
schwangerschafts- und geburtsbedingten Veränderungen dauert mit 6 – 9 
Monaten deutlich länger als das Wochenbett, dabei wird aber weder funktionell 
noch anatomisch der gleiche körperliche Zustand wie vor der Schwangerschaft 
erreicht“ (Harder 2005, 2).  
 
8.1.2. Phasen der Wochenbettzeit 
In der Phase des Frühwochenbetts, die bis zum 10. Tag nach der Geburt 
definiert ist, finden die meisten Veränderungen im Körper der Frau statt und ist 
laut Mändle und Kreuter (2007) somit auch die Zeit, in der die häufigsten 
Komplikationen auftreten (vgl. Mändle et al. 2007, 531). Es sollten die 
Geburtswunden heilen und die Laktation in Gang kommen. Um in dieser Zeit 
das Krankenhaus verlassen zu können, muss das Kind in einem stabilen 
Allgemeinzustand und die Mutter über das Stillen und die Ernährung des 
Kindes aufgeklärt sein. Weiters muss die Mutter sowohl körperlich als auch 
psychisch in der Lage sein, ihr Kind zuhause zu versorgen und bei Bedarf auf 
entsprechende Hilfen zurückgreifen können (vgl. Heller 2002, 4ff). Die Frau hat 
zehn Tage lang Anspruch auf die Hilfe einer Hebamme, um in der Zeit der 
größten Umstellungen Unterstützung bekommen zu können (vgl. Harder 2005, 
2). 
Die Phase des Spätwochenbetts beginnt ab dem 10. Tag nach der Geburt 
und endet, physiologisch gesehen, mit der Wiederaufnahme der Ovarialfunktion 
und wird daher mit Ende des Wochenbetts ( bis zu acht Wochen post partum ) 
angegeben. In dieser Phase versucht der Körper wieder den Zustand zu 
erreichen, der vor der Schwangerschaft bestand, jedoch hinterlässt jede 
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Schwangerschaft mehr oder weniger ihre Spuren. Wie bereits erwähnt kann 
eine annähernd vollständige Rückbildung der schwangerschaftsbedingten 
Veränderungen bis zu sechs bis neun Monate dauern (vgl. Mändle et al. 2007, 
531). 
In diesen ersten Wochen begegnet die Mutter ihrem Kind, ein gegenseitiges 
Kennenlernen findet statt während zwischenzeitlich immer wieder ein Streben 
nach Erholungsphasen für die Mutter essentiell ist. Die Frau, die nun in ihre 
Mutterrolle hineinwachsen muss, versucht sich in ihrer Umwelt wiederzufinden 
(vgl. Heller 2002, 5).  
 
8.1.3. Gesetzliche Regelung 
In Österreich greift als Rechtsgrundlage das Mutterschutzgesetz ( MSchG ) um 
die Frau rechtlich in der Zeit kurz vor und nach der Entbindung zu schützen.  
Unterstehender Gesetzesauszug beschreibt die gesetzliche Beschäftigungs-




„Beschäftigungsverbote nach der Entbindung 
§ 5. (1) Dienstnehmerinnen dürfen bis zum Ablauf von acht Wochen nach ihrer 
Entbindung nicht beschäftigt werden. Bei Frühgeburten, Mehrlingsgeburten 
oder Kaiserschnittentbindungen beträgt diese Frist mindestens zwölf Wochen. 
Ist eine Verkürzung der Achtwochenfrist (§ 3 Abs. 1) vor der Entbindung 
eingetreten, so verlängert sich die Schutzfrist nach der Entbindung im Ausmaß 
dieser Verkürzung, höchstens jedoch auf 16 Wochen“ (Bundesministerium für 




Befindlichkeitsschwankungen, Erschöpftheit und das Gefühl der 
Niedergeschlagenheit wie auch das Erleben von freudigen Erlebnissen und 
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positiven Stimmungen ist jedem Menschen bekannt. So erlebt jeder Mensch im 
Laufe seines Lebens Ereignisse, die Gefühle der Traurigkeit auslösen können. 
Laut Harder (2005) ist die depressive Verstimmung eine Grundform der 
menschlichen emotionalen Reaktionsweise. So zeigt beispielsweise Trauer 
infolge eines Verlusts zeitweise vergleichbare Symptome wie eine depressive 
Störung. Ist die Dauer und Intensität des Stimmungstiefes dem Anlass 
gegenüber nicht angemessen, nimmt der Zustand Krankheitscharakter an (vgl. 
Harder 2005, 183).  
Der Übergang von einer „normalen Traurigkeit“ zu einer manifesten Depression 
ist oft schleichend und schwer abgrenzbar (vgl. Lohse 2008, 13).  
Der Begriff „Depression“ geht auf das lateinische „deprimere“ zurück und 
bedeutet „niederdrücken, herabziehen“. In der Psychiatrie wird die Erkrankung 
den affektiven Störungen zugeordnet, wobei sich verschiedene Schweregrade 
der Depression unterscheiden lassen ( leicht, mittelschwer, schwer, sehr 
schwer ausgeprägt ). Zusätzlich findet sich in der Literatur die Differenzierung 
von psychogenen Depressionen ( neurotische Depression, reaktive Depression, 
Erschöpfungsdepression) gegenüber den somatogenen und endogenen 
Depressionen (vgl. Zistl 2004, 74ff; vgl. Lohse 2008, 16). Härter, Bermejo und 
Niebling (2007) halten fest, dass Depressionen meist episodisch verlaufen, die 
depressiven Phasen sind zeitlich begrenzt (vgl. Härter et al. 2007, 3). Eine 
Episode kann zwischen drei und sechs Monaten andauern, wobei die Dauer 
durch Gabe von Psychopharmaka und begleitender Psychotherapie deutlich 
positiv beeinflusst wird. 
  
8.2.1. Symptome 
Als „Depression“ wird ein Zustand umfassender seelischer und körperlicher 
Niedergeschlagenheit beschrieben (vgl. Wolfersdorf 2001, 17). Die Depression 
tritt einmalig oder wiederkehrend auf und kann sich bei Menschen, die sehr 
hohe Ansprüche an sich selber bzw. an andere stellen und nach strengen 
Normen leben, manifestieren. Weiters leiden depressive Personen häufig unter 
einer globalen Störung im Bereich des Selbstwertgefühls, sind leicht verletzbar 
und haben ein ausgeprägtes Bedürfnis nach Zuwendung und Bestätigung von 
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außen. Oftmals ziehen sich Betroffene zurück und vermeiden den Kontakt zu 
Mitmenschen wodurch sie auf ihr Umfeld gefühlskalt und distanziert wirken und 
sich die Betroffenen einsam fühlen können (vgl. Klicpera 2009, 75). Der 
Zustand beeinflusst den gesamten Menschen in seinem Fühlen, Denken, 
Handeln und auch die individuelle Körperwahrnehmung (vgl. Wolfersdorf 2010, 
23). In einer starken Ausprägungsform kann der Betroffene über sein 
persönliches Leid nicht mehr hinweg sehen und verliert den Glauben an sich, 
die Umwelt und auch den Glauben an Behandlungsmöglichkeiten. Vor diesem 
Hintergrund ist eine Depression als eine lebensbedrohende Krankheit zu 
werten, die jeden treffen kann (vgl. Stiftung Deutschs Depressionshilfe 2011: 
Wissen, www.deutsche-depressionshilfe.de). 
 
Nachfolgend ein Überblick über mögliche Symptome einer Depression (vgl. 



























































Laut WHO (2011) leiden 121 Millionen Menschen weltweit unter dieser 
Erkrankung, wobei nur 25 Prozent der Betroffenen Zugang zu zielgerichteten 
Therapieformen haben bzw. Therapie in Anspruch nehmen. Diese alarmierende 
Tatsache ergründet sich auf fehlendem Wissen der Menschen über 
Möglichkeiten der Behandlung, fehlenden finanziellen und personellen 
Ressourcen und nach wie vor der allgemeinen Verurteilung psychisch Kranker 
durch die Gesellschaft. 60 – 80 Prozent der Betroffenen kann durch 
verschiedene Formen der Psychotherapie und/oder Gabe von Antidepressiva 
gut begleitet, unterstützt und behandelt werden (vgl. World Health Organization 
2011: Depression, www.who.int). In Deutschland erkranken jährlich, je nach 
Definition der depressiven Erkrankung, zwischen vier bis acht Millionen 
Menschen (vgl. Wenderlein 2004).  
In dem, vom Ludwig Boltzmann Institut für Sozialpsychiatrie im Auftrag des 
Bundesministeriums für Gesundheit und Frauen durchgeführten 
Österreichischen Psychiatriebericht 2004, ist eine Analyse der WHO zu finden, 
aus der hervor geht, dass bereits im Jahr 2000 vier psychische Erkrankungen 
unter den zehn am häufigsten für Einschränkungen im Alltag verantwortlichen 
Krankheiten zu finden waren ( Depression, Alzheimer und andere 
Demenzerkrankungen, Alkoholmissbrauch und Selbstverletzungen ) (vgl. 
Österreichischer Psychiatriebereicht 2004, 7). Weiters wird eine englische 
Studie angeführt, die 1996 von der Weltbank und der 
Weltgesundheitsorganisation in Auftrag gegeben wurde, die prognostiziert, „[...] 
dass im Jahre 2020 unter allen Krankheiten – also die körperlichen 
mitgerechnet - die Depression am häufigsten für krankheitsbedingte Alltags- 
behinderungen verantwortlich ist“, angeführt (Österreichischer 
Psychiatriebereicht 2004, 7). In Deutschland basiert die große Mehrheit der 
10.000 Suizide und 150.000 Suizidversuche jährlich auf nicht oder nur 
unzureichender Behandlung von Depressionen (vgl. Stiftung Deutsche 
Depressionshilfe 2011, Wissen www.deutsche-depressionshilfe.de). 
Richtet man den Blick nach Österreich so wurden im Jahr 2002 bei 4,6 Prozent 
aller Krankenanstaltsentlassungen eine psychiatrische Hauptdiagnose 
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angegeben. Laut Statistik Austria (vgl. Statistik Austria 2011: 
Spitalsentlassungen nach ausgewählten Diagnosen, www.statistik.at) waren im 
Jahr 2009 schon 5,3% der stationären Aufenthalte aufgrund psychischer und 
Verhaltensstörungen. Dem gegenüber stehen vergleichsweise nur 4,4% der 
stationäre Aufenthalte wegen Geburt und Wochenbett (vgl. Statistik Austria 
2011: Spitalsentlassungen nach ausgewählten Diagnosen, www.statistik.at). 
 
8.2.3. Ätiologie und Pathogenese 
Was die genauen initialen Auslöser von Depressionen sind, ist auch heutzutage 
noch nicht geklärt. Man weiß lediglich, dass zahlreiche Bedingungen und 
Einflussfaktoren in mannigfaltiger Weise bei der Entwicklung dieses 
Krankheitsbildes zusammenwirken (vgl. Lohse 2008, 20). Burghardt (2003) 
führt einige dieser Einflussfaktoren an, so kann eine Depression durch 
Vererbung, Umwelteinflüsse, pathologische Veränderungen des Körpers, 
psychische Traumata und/oder Trennungserlebnisse entstehen (vgl. Burghardt 
2003, 5). 
 
8.2.4. Therapie und Behandlung 
Da, wie bereits im vorhergehenden Kapitel beschrieben, die Entstehung der 
Erkrankung ein vielfältiges Ursachenbündel darstellt, sind auch die 
Möglichkeiten der Behandlung in der Psychiatrie, der Psychotherapie und der 
Psychosomatik sehr umfangreich. Der Einsatz von Antidepressiva basiert auf 
der Auffassung von Depression als eine Transmitterstörung im zentralen 
Nervensystem und einem Ungleichgewicht vor allem der Substanzen 
Noradrenalin und Seratonin (vgl. Wolfersdorf 2010, 146). In wieweit der 
individuelle Therapieverlauf auf die medikamentöse Therapie zurückzuführen 
ist, ist fraglich. In der Regel beobachtet man vier bis acht Wochen nach Beginn 
der Einnahme spezifischer Antidepressiva eine Besserung der depressiven 
Symptomatik (vgl. Benkert, Hautzinger, Graf-Morgenstern 2008, 140).  
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Wolfersdorf (2010) gibt unter anderem folgende Ziele der Antidepressiva-
Therapie an: 
 〉 Der Leidensdruck soll gelindert und die Stimmung verbessert werden. 
 〉 Antidepressiva wird eine anxiolytische Wirkung zugeschrieben. 
 〉 Der Antrieb, das Körpergefühl und die Vitalität werden positiv beeinflusst. 
 〉  Die medikamentöse Therapie soll den Betroffenen im Auflösen des 
„röhrenförmigen“ Denkens unterstützen (vgl. Wolfersdorf 2010, 147).  
 
 
Der Autor weist jedoch kritisch darauf hin, dass eine Verordnung von 
Antidepressiva nur nach gewissenhafter Ab- und Aufklärung durch den Arzt 
sinnvoll ist (vgl. Wolfersdorf 2010, 146).  
Prinzipiell sollte jede Form der Depression mit einer Psychotherapie behandelt 
werden. Zur Psychotherapie zählt Schöpf (2006) Aufklärung, Beratung und 
Unterstützung in Form von Begleitung der Betroffenen (vgl. Schöpf 2006, 7). 
Die psychotherapeutische Stütze für den Patienten sollte sich idealer Weise 
durch Personenbezogenheit, Beziehungsorientierung und Aktivierung 
auszeichnen. Das kurz- und mittelfristige Ziel stellt eine Verbesserung der 
Lebensqualität dar, das Endziel zusätzlich das Wiedererlangen der 
Erwerbsfähigkeit (vgl. Wolfersdorf 2010, 100).  
 
Im Österreichischen Psychiatriebericht 2004 findet sich eine Analyse des 
Packungsabsatzes von Psychopharmaka in den Apotheken vom Jahr 1991 bis 
2002, die einen Anstieg der Antidepressiva auf das Vierfache des 
Ausgangwertes vom Jahr 1991 zeigt (vgl. Österreichischer Psychiatriebereicht 
2004, 111).  
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Abb.1: Packungsabsatz im Apothekenmarkt: Antidepressiva, Tranquilizer und 
Antipsychotika im Vergleich 
(Quelle: IMS Health Marktforschung GmbH) 
 
Im Jahr 2003 wurden von niedergelassenen Ärzten vom Hauptverband der 
Sozialversicherungsträger etwa 6,9 Millionen Psychopharmaka verordnet (vgl. 
Österreichischer Psychiatriebereicht 2004, 103). Sechs Jahre später, im Jahr 
2009, bereits 10,7 Millionen. Allein in den Jahren 2007 bis 2009 wurde eine 
Steigerung der Verordnungen von 15 Prozent gemessen (vgl. Österreichischer 
Bundesverband für Psychotherapie, www.psychotherapie.at).  
Die nachfolgende Darstellung zeigt, dass Antidepressiva mit rund 53 Prozent 
die größte Gruppe darstellt, gefolgt von den Tranquilizern, die zur Entspannung 
eingesetzt werden, mit knapp 22 Prozent und den Neuroleptika zur Behandlung 




Abb.2: Psychopharmakaverordnungen 2003  
( Quelle: Hauptverband der Österreichischen Sozialversicherungsträger ) 
 
8.2.5. Diagnose 
Die Diagnosestellung gestaltet sich schwierig, da die Depression von einer 
anderen Erkrankung überdeckt werden kann oder die Symptome nicht 
zugeordnet werden können. Hausärzte, Psychiater und Psychotherapeuten 
bedienen sich verschiedener Werkzeuge zur Diagnosestellung wie zum 
Beispiel der Hamilton – Depressionsskala ( HAMD ) oder der Diagnostik nach 
ICD-10 ( Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision ). Nach der 
ICD-10 können Haupt- und Unterformen depressiver Störungen unterschieden 
werden, deren Zuordnung auf Vorhandensein bzw. Fehlen von Symptomen 
basiert (vgl. Kasper, Möller, Müller-Spahn 2002, 4ff). 
 
8.2.6. Prognose 
Die Prognose depressiver Erkrankungen ist sehr unterschiedlich und individuell. 
Obwohl die Behandlung der Episoden mit stark ausgeprägten Symptomen 
prinzipiell erfolgversprechend ist, ist die Wiedererkrankungsrate laut Härter et 
al. (2007) hoch (vgl. Härter et al. 2007, 3). So kann nur bei einem Drittel der 
Betroffenen mit einer anhaltenden Remission und völligen Symptomfreiheit 
gerechnet werden, bei etwa der Hälfte der depressiven Personen kommt es zu 
einem erneuten Auftreten der Depression zu einem späteren Zeitpunkt im 
Leben. Bei einem Drittel tritt eine Besserung ein, wobei die Symptome nicht 
gänzlich verschwinden (vgl. Härter et al. 2007, 3). Die Zyklusdauer, das heißt 
die Zeitspanne vom Beginn einer Episode bis zum Beginn der darauf folgenden 
Phase, beträgt im Durchschnitt vier bis fünf Jahre. Die Intervalle zwischen den 
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depressiven Phasen verkürzen sich je häufiger die Episoden auftreten. Etwa 
die Hälfte der erkrankten Personen erkrankt ein zweites Mal, danach erhöht 
sich das Risiko auch eine dritte Episode durchleben zu müssen um 90% (vgl. 
Müller et al. 2005, 25). Bei etwa 15 – 20 % der Betroffenen kommt es zu einer 
Chronifizierung. Faktoren, die die Prognose negativ beeinflussen, sind, neben 
der bereits erwähnten Anzahl und Dauer früherer depressiver Phasen, unter 
anderem auch ein später Behandlungsbeginn, ein junges Alter beim ersten 
Auftreten von Symptomen, lediger Familienstatus und unzureichende soziale 
Unterstützung (vgl. Kompetenznetz Depression 2011: Depressionsleitlinien, 
www.depression-leitlinien.de). 
 
8.3. Depressionen nach der Geburt 
Der Zeitpunkt des Beginns, die Schwere und Dauer psychischer Störungen in 
der postpartalen Zeit sind individuell verschieden. Im Allgemeinen werden drei 
Hauptformen von Störungen unterschieden: die postpartale Dysphorie, die 
postpartale Depression und die postpartale Psychose. Sie gehören zu den 
häufigsten und somit wichtigsten psychischen Störungen nach der Geburt eines 
Kindes (vgl. Bick, MacArthur, Knowles, Winter 2004, 171). Da der Übergang 
vom Zustand der Dysphorie in das ernstzunehmende Krankheitsbild der 
postpartalen Depression schleichend ist und diese wiederum im schlimmsten 
Fall in einer postpartalen Psychose enden kann, ist die Erkennung 
alarmierender Symptome von großer Bedeutung. Durch eine gewissenhafte 
und vor allem interdisziplinäre Betreuung durch geschultes Fachpersonal 
bereits im Wochenbett, kann die schwierige Abgrenzung der drei psychischen 
Störungen zueinander erheblich erleichtert werden (vgl. Gröhe 2003, 41). 
 
8.3.1. Postpartale Dysphorie 
Allgemein wird als Dysphorie eine hochgradige Affektlabiliät bezeichnet, welche 
jedoch keinen Krankheitswert hat und im Wochenbett die mildeste Form 
psychischer Störungen darstellt. Unter der postpartalen Dysphorie werden 
Stimmungslabilitäten in den ersten bis zum zehnten Tag nach der Entbindung 
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beschrieben, und „[...] sind eine normale und übliche Reaktion auf das 
durchgestandene Erlebnis [...]“ (Harder 2005, 183). Ursprünglich wurde die 
Stimmungslabilität „Milchfieber“ genannt, da sie in etwa zeitgleich mit dem 
Milcheinschuss in den Brustdrüsen auftritt. Im Volksmund kursieren heutzutage 
weitere Termini für diese psychische Veränderung unmittelbar nach der Geburt 
eines Kindes, wie zum Beispiel „sensible Tage“ oder der Begriff „Babyblues“, 
der die abwertende Bezeichnung „Heultage“ ersetzte (vgl. Salis 2007, 4).  
 
8.3.1.1. Symptome 
Die jungen Mütter sind in diesen Tagen sehr verletzbar, müde und erschöpft. 
Häufiges und unerwartet autretendes Schluchzen und Weinen, das sofort 
wieder in freudiges Lächeln übergehen kann, lässt die Frauen sich selber nicht 
mehr verstehen. Auch für das Umfeld der Mütter scheint das Weinen meist 
unbegründet. So kann das etwas Zuspätkommen der Partner zu zahlreichen 
Tränen führen oder wenn die Frauen das Gefühl haben zu wenig oder zu viel 
Aufmerksamkeit von ihren Angehörigen zu bekommen. Den Tränen liegt nicht 
selten innere Unruhe und Aufwühlung zugrunde, keine Traurigkeit, wie man 
fälschlicherweise interpretieren könnte. Laut Gröhe (2003) können die 
Symptome über Stunden oder einige Tage anhalten (vgl. Gröhe 2003, 41). 
Der Umgang mit den von der Geburt eines Kindes ausgelösten ambivalenten 
Gefühlen, ist neben dem Erlernen der neuen Aufgaben, nicht einfach. 
Häufigkeit 
 
Über die Häufigkeit sind in der Literaur keine einheitlichen Angaben zu finden – 
so weist Heller (2002) auf 50 bis 80% der Wöchnerinnen hin, die unter diesem 
kurzen seelischen Stimmungstief leiden, während Gröhe (2003) von etwa 25 
bis 40% Prozent berichtet (vgl. Heller 2002, 136). Diese großen Schwankungen 
der Häufigkeitsangaben deuten auf verschiedene diagnostische Kriterien und 
Messinstrumente hin (vgl. Gröhe 2003, 41). Weiters spricht Gröhe (2003) 
davon, dass Erstgebärende signifikant häufiger mit der postpartalen Dysphorie 
zu kämpfen haben als mehrgebärende Frauen (vgl. Gröhe 2003, 41ff). In 
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Österreich ist die Spannweite der Prozentangaben des Auftretens postpartaler 
Dysphorie ähnlich groß – so leiden nach Angaben des Ludwig Boltzmann 
Instituts (2005) zwischen 30 und 75% aller Mütter (das sind 23 000 bis 58 000 
Frauen jährlich) an dieser postpartalen Anpassungsreaktion (vgl. 
Österreichischer Frauengesundheitsbericht 2005, 195). 
 
8.3.1.2. Ätiologie und Pathogenese 
Da die postpartale Dysphorie aber aufgrund seines milden Verlaufes keinen 
Krankheitswert hat, ist die Ergründung auslösender Faktoren nicht maßgeblich. 
So wurde bis dato keine eindeutige und alleinige Ursache, wie etwa die 
hormonelle Umstellung, Stillprobleme oder psychosoziale Faktoren, gefunden 
(vgl. Salis 2007, 5). Brisch und Hellbrügge (2007) gehen davon aus, dass eine 
prinzipielle Lebensunzufriedenheit vor der Schwangerschaft, bereits 
aufgetretene psychische Störungen post partum, mangelnde Nähe zum 
Neugeborenen und Probleme mit der kindlichen oder der eigenen Gesundheit 
zwar keine initialen Auslöser aber verstärkende Faktoren für dieses 
Stimmungstief sind (vgl. Brisch et al. 2007, 107). 
 
8.3.1.3. Therapie und Behandlung 
Bei der postpartalen Dysphorie bedarf es keiner Form von Therapie (vgl. Gröhe 
2003, 41), jedoch ist während des Stimmungstiefs positiver Zuspruch und das 
Artikulieren dürfen und können eigener Gefühle und Empfindungen gegenüber 
wichtiger Bezugspersonen von großer Bedeutung (vgl. Leitlinien für die 
psychosoziale Schwangerenbetreuung 2006). Oft schämen sich die Frauen 
ihrer negativen und ängstlichen Gefühle und versuchen die Tränen zu 
unterdrücken. Kompetente und gründliche Informationen über die enorme 
Anpassungsleistung des Körpers und der Frau selbst, können dem 
entgegenwirken und Schuldgefühle nehmen. Durch Aufklärung über die 
Normalität des Auftretens dieser leichten Labilität durch einen so gewaltigen 
Einschnitt im Leben, gibt den Frauen Selbstvertrauen (vgl. Lohse 2008, 46). Auf 
keinen Fall dürfen die Sorgen und Zweifel über das Gerechtwerden der Frau in 
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ihrer Mutterrolle heruntergespielt oder bagatellisiert werden. Diese zeitlich 
begrenzte Krise ist gänzlich unabhänig von Kultur, Familienstand, sozialen und 
wirtschaftlichen Verhältnissen der Frauen (vgl. Dalton 2003, 50).  
 
8.3.1.4. Prognose 
Die Mehrheit der Frauen finden nach den ersten zwei Wochen post partum 
wieder ein gutes Gleichgewicht ihrer Gefühlswelt. Ist dies nicht der Fall, ist eine 
gewissenhafte Abklärung und Betreuung notwendig, um ein Übergehen in die 
postpartale Depression abfangen zu können. Laut Salis (2007) entwickelt sich 
bei rund 20% der Frauen, die unter einer verlängerten postpartalen Dyshporie 
leiden, eine postpartale Depression (vgl. Salis 2007, 6). 
 
8.3.1.4.1. Exkurs: Persönliche Erfahrung 
Ich möchte an dieser Stelle meine Erfahrung als Studentin der Akademie für 
Physiotherapie in einem Praktikum auf einer Geburtenstation einfließen lassen. 
Meine Aufgaben stellten damals sowohl die Leitung der geburtsvorbereitenden 
Kurse als auch die Rückbildungsgymnastik im Wochenbett dar. Mein 
Erscheinen im Zimmer der Wöchnerinnen rief zwei Reaktionen hervor: 
Entweder brachten mir die Mütter reges Interesse entgegen und wollten exakt 
alle Möglichkeiten und Übungen zur raschen Rückbildung der 
Beckenbodenfunktionen bzw. der Stärkung der Bauchmuskeln wissen oder ich 
wurde nach der Vorstellung meiner Person und meines Ziels des Besuches 
prompt wieder vor die Türe gesetzt. Ich erlebte sehr oft, dass die Frauen sofort 
in Tränen ausbrachen und meinten, sie hätten momentan andere Sorgen. Es 
war für mich nachvollziehbar, dass die Mütter so kurz nach der Entbindung 
„keine Nerven“ für Dinge hatten, die nicht direkt mit der Versorgung und Pflege 
ihres Kindes in Verbindung standen. Jedoch viel mir damals schon, ohne des 
Wissens um das mögliche Vorhanden sein der postpartalen Dysphorie bei den 
Müttern, dieses plötzlich auftretende, intensive Schluchzen und Weinen auf, 
das für mich etwas übertrieben im Zusammenhang mit meinem Anliegen, ihr bei 
der Rückbildung mit Rat und Tat zur Seite zu stehen, wirkte. 
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8.3.2. Postpartale Depression  
Bei der postpartalen Depression handelt es sich um eine akute Erkrankung, die 
unbehandelt innerhalb kürzester Zeit zu einer Persönlichkeitsveränderung der 
Mutter führen kann (vgl. Lohse 2008, 51). Laut Bick, MacArthur, Knowles und 
Winter (2004) ist die Schwere der psychischen Störung auf einem Kontinuum 
zwischen der trivialen Traurigkeit der postpartalen Dysphorie und der 
Wochenbettpsychose mit der Gefahr des Suizids zu finden (vgl. Bick, 
MacArthur, Knowles, Winter 2004, 172). 
Selten findet man in der Literatur die Unterteilung in eine minor Depression und 
eine major Depression. Bedeutend häufiger tritt die minor postpartale 
Depression auf (vgl. Möller, Laux, Kapfhammer 2003, 1542). 
 
8.3.3. Postpartale Psychose 
Die postpartale Psychose stellt die schwerste Form psychischer Störungen im 
Wochenbett dar. Differenzialdiagnostisch zur postpartalen Depression ist 
hierbei der Realitätsverlust zu erwähnen. 
 
8.3.3.1. Formen 
Die depressive Form der postpartalen Psychose äußert sich durch 
Angstzustände, Erschöpfung, Antriebs- und Bewegungsarmut. Im Gegensatz 
dazu sind die Symptome bei der manischen Form starke innere Unruhe, 
Größenwahn und ein geringes Schlafbedürfnis. Die schwerwiegenste 
Ausprägung der postpartalen Psychose ist die schizophrene Form. Die Frau 
leidet unter Wahnvorstellungen mit zwanghaften Gedanken, keine gute Mutter 
und Partnerin zu sein, dem Kind nicht gerecht werden zu können und es nicht 
lieben zu können. Suizidgedanken und Angst davor, dem eigenen Kind etwas 
anzutun, sind eine weitere Belastung für die Betroffene. Diese 
ernstzunehmende, schwere psychotische Depression kann in Selbsttötung oder 




Die Psychose kann sich aus der postpartalen Depression entwickeln und sich 
mit leichten Frühsymptomen ankündigen, die plötzlich durch extrem intensive 
Ausprägung einen Handlungsbedarf offenkundig machen. Als Warnsignale, die 
auf ein Frühstadium der Erkrankung hinweisen, führt Bloemeke (2007) Angst, 
Überaktivität und starkes Misstrauen in das Umfeld an (vgl. Bloemeke 2007, 
277). Frauen, die bereits unter einer manifesten Erkrankung leiden, haben mit 
starken Einschlafproblemen zu kämpfen und schlafen teilweise lediglich 2 bis 3 
Stunden ohne sich müde zu fühlen. Der deutlichste Hinweis auf die Erkrankung 
ist, wie bereits angeführt, der Realitätsverlust. So können betroffene Frauen 
Größenwahn oder Halluzinationen entwickeln (vgl. Rohde, Marneros 2007, 
562), wie zum Beispiel, dass Kind sei vertauscht worden, vom Teufel besessen 
oder, dass Kind vor vermeintlichen Verfolgern verstecken zu müssen (vgl. 
Rodhe, Dorn 2007, 199). 
 
8.3.3.3. Häufigkeit 
Im ersten Monat postpartal tritt bei 0,1-0,2 Prozent der Mütter eine postpartale 
Psychose auf, die sich in einem depressiven, manischen, schizo – affektiven, 
schizophrenen oder atypischen Bild äußern kann (vgl. Wimmer-Puchinger 
2006, 12). Das Risiko einer Mutter an einer postpartalen Psychose zu 
erkranken ist im ersten Monat nach der Geburt 22-mal höher, in den ersten drei 
Monaten 13-mal höher als in den 15 Monaten vor der Schwangerschaft (vgl. 
Gröhe 2003, 44ff). Wie auch bei der postpartalen Dysphorie haben 
Erstgebärende ein höheres Erkrankungsrisiko als Mehrgebärende. Der Blick 
nach Österreich zeigt die gleiche Prävalenzrate von 0,1 bis 0,2%, so erkranken 
zwischen 80 und 160 Mütter jährlich an einer postpartalen Psychose (vgl. 
Österreichischer Frauengesundheitsbericht 2005, 195). 
 
8.3.3.4. Ätiologie und Pathogenese 
Welche biologischen und psychosozialen Risikofaktoren zur Entwicklung einer 
so schweren psychischen Störung beitragen, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. 
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Berger (2009) beschreibt, dass „[...] es sich bei den postpartalen Psychosen 
ätiologisch um zwei unterschiedliche Krankheitsgruppen handelt: einmal um 
einen Subtypus, bei dem die postpartalen endokrinen Umstellungsvorgänge 
eine vorbestehende genetische Disposition für endogene Psychosen lediglich 
demaskieren, zum anderen um eine Variante, bei der die Psychose 
ausschließlich postpartal auftritt und alleine die endokrinen 
Umstellungsvorgänge direkt pathogenetisch wirksam werden“ (Berger 2009, 
484). Die Tatsache, dass Erstgebärende deutlich häufiger unter der 
postpartalen Psychose leiden, legt den Verdacht nahe, dass psychische 
Einflussfaktoren eine bedeutsame Rolle spielen, da die Geburt des ersten 
Kindes völlig unbekannte Aufgaben mit sich bringt (vgl. Rodhe et al. 2007, 526). 
15% aller unter postportaler Psychose leidender Frauen haben bereits vor der 
Schwangerschaft mindestens eine psychotische Episode durchgemacht. Da 
dieser Wert über der Zufallserwartung liegt, kann davon ausgegangen werden, 
dass eine bestehende Prädisposition einen konsistenten Risikofaktor darstellt 
(vgl. Gröhe 2003, 44ff). 
 
8.3.3.5. Therapie und Behandlung 
Leidet eine Mutter unter dieser schwerwiegenden Form der psychischen 
Erkrankung wird eine stationäre Aufnahme von Mutter und Kind unumgänglich, 
um eine medikamentöse Behandlung und begleitende Psychotherapie, die 
auch das Umfeld der Mutter einbeziehen sollte, einleiten zu können. Im Notfall 
muss die stationäre Aufnahme gegen den Willen der Mutter erfolgen, da das 
Kind durch das psychotische Verhalten der Mutter gefährdet sein könnte (vgl. 
Rodhe, et al. 2007, 199). Das sofortige Abstillen ist aufgrund der 
medikamentösen Therapie angezeigt (vgl. Berger 2009, 485). In Hinblick auf 
Symptomatik, Verlauf und therapeutischer Behandlungsmöglichkeiten- und 
erfolge, unterscheidet sich die Erkrankung kaum von dem Störungsbild anderer 





Nach einem akuten Beginn innerhalb der ersten vier Wochen postpartum, klingt 
die Symptomatik nach etwa drei bis sechs Wochen ab. Unbehandelt kann sich 
die Erkrankung über ein Jahr ziehen oder sich in einer chronischen Depression 
manifestieren (vgl. Berger 2009, 484). Obgleich der Schwere der Erkrankung 
sind die Heilungschancen gut und auch eine sichere Mutter – Kind – Beziehung 
kann sich nach der Genesung trotz der anfänglichen Ablehnung des Kindes 
entwickeln (vgl. Heller 2002, 137ff). Berger (2009) spricht von einem 13 bis 
14%igem Risiko nach einer weiteren Schwangerschaft erneut an einer 
Psychose zu erkranken (vgl. Berger 2009, 485). 
 
8.3.4. Zusammenfassung  
Nachstehend soll ein Überblick über die psychischen Störungen nach der 
Geburt gegeben werden (vgl. Salis 2007, 4ff). 
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8.4. Public Health  
 
Public Health versteht sich allgemein als die Wissenschaft der öffentlichen 
Gesundheit, spezifischer als die Wissenschaft der Prävention von 
Erkrankungen, Lebensverlängerung und Gesundheitsförderung (vgl. Borsoi L: 
Lernunterlagen Sozialmedizin 2007, Folie 8, www.univie.ac.at). Gesundheit 
wird, seit der am 21 November 1986 erzielten Einigung im Zuge der ersten 
internationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung der WHO, als 
umfassendes körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden verstanden. 
Um dieses Wohlbefinden zu erzielen bemüht sich das Praxisfeld der 
Gesundheitsförderung (vgl. Fonds Gesundes Österreich 2011, 
http://www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung). Im Dokument der Ottawa Charta 
werden die Vorraussetzungen von Gesundheit definiert: „Grundlegende 
Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind Frieden, 
angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernährung, Einkommen, ein 
stabiles Öko-System, eine sorgfältige Verwendung vorhandener 
Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede 
Verbesserung des Gesundheitszustandes ist zwangsläufig fest an diese 
Grundvoraussetzungen gebunden“ (Ottawa Charta zur Gesundheitsförderung, 
www.gesundheitsfoerderung-zh.ch). 
Das Fachgebiet Public Health stellt ein interdisziplinäres und sehr dynamisches 
Wissenschaftsfeld dar, das schrittweise an Beachtung in der Politik, der 
Gesellschaft und auch in den Ausbildungen im Gesundheitswesen gewinnt (vgl. 
Haisch, Hurrelmann, Klotz 2006, 7). Der Fokus richtet sich auf die Bevölkerung 
und weniger auf das Individuum selbst.  
Ursprünglich richtete sich das Hauptaugenmerk des Fachgebiets der 
öffentlichen Gesundheit auf die Hygiene der physischen Umwelt, beispielsweise 
auf die Qualität der Wasserversorgung oder die Bekämpfung von übertragbaren 
Krankheiten. Heutzutage steht das Gebiet Public Health „[...] für die Gesamtheit 
der Probleme sowie die Maßnahmen welche die Gesundheit einer Bevölkerung 
betreffen, einschließlich aller präventiven, kurativen, sowie rehabilitativen 
Leistungen“ (Borsai 2007, 7).  
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Ziel ist die  
〉  „Erhaltung und Förderung der Gesundheit der gesamten Bevölkerung 
oder großer Bevölkerungsgruppen  
〉 Weiterentwicklung des Gesundheitssystems im Sinne einer wachsenden 
Versorgungsqualität und Wirtschaftlichkeit“ (Medizinische Universität 
Graz 2011, www.public-health.meduni-graz.at).  
 
8.4.1. Public Health in Bezug zur Pflegewissenschaft 
Viele internationale gesundheitspolitische Institutionen fordern immer öfter, 
dass die Angehörigen der Gesundheitsberufe künftig neben pflegen und 
kurieren auch, mehr als bisher, gesundheitserhaltenden und -fördernden 
Aufgaben nachkommen sollen, die das Ziel der medizinischen, pflegerischen 
und sozialen Versorgung der Bevölkerung darstellen (vgl. Medizinische 
Universität Graz 2011: Public Health, http://public-health.meduni-graz.at). Die 
kurative Konzentration vieler Berufe im Gesundheitswesen muss erweitert und 
den heutigen Anforderungen an das Gesundheitssystem angepasst werden. 
Unter den VertreterInnen der Gesundheitswissenschaften herrscht Einigkeit 
über die Notwendigkeit, vermehrt Konzepte und Strategien für zielführende 
Prävention und Gesundheitsförderung zu entwickeln, wobei das 
Hauptaugenmerk auf die Verbesserung der interdisziplinären Zusammenarbeit 
gelegt werden sollte (vgl. Brieskorn-Zinke 2007, 7ff). 
 
8.4.2. Public Health Nursing  
Unter dem Begriff „Public Health Nursing“ wird der pflegerische Beitrag zur 
Förderung, wie auch zum Schutz der Gesundheit bestimmter 
Bevölkerungsgruppen und die Verhinderung von Krankheiten verstanden (vgl. 
Hasseler, Meyer 2006, 41). Public Health Nurses (PHN) richten den Fokus nicht 
alleine auf die Pflege von Individuen, sondern „[...]unterstützen die direkte 
Pflege durch Einschätzung und Evaluation der Bedürfnisse von Individuen im 
Kontext der definierten Bevölkerungsgrupen“ (Hasseler et al. 2006, 41). Im Jahr 
1953 wurde erstmals ein international gültiger Ethikkodex für Pflegende vom 
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International Council of Nurses (ICN) formuliert, der im Jahr 2000 neu verfasst 
wurde. Laut Präambel zählen zu den vier Grundaufgaben von Angehörigen des 
Pflegeberufes die Förderung der Gesundheit, die Krankheitsverhütung, die 
Wiederherstellung von Gesundheit und die Linderung von Leiden (vgl. 
Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe 2000: Ethikkodex, www.dbfk.de). 
Durch die vereinfachte Darstellung der Aufgaben Pflegender kristallisieren sich 
zwei Bereiche heraus, die die Gesundheit und zwei Bereiche, die die Krankheit 
hervorkehren. Brieskorn-Zinke (2006) ist die Darstellung des Aufgabenbereichs 
der Krankenpflege zwischen den Polen Krankheit und Gesundheit wichtig und 
weist darauf hin, dass Pflegende beiden Polen verpflichtet sind (vgl. Brieskoren-
Zinke 2006, 11). Klassischer Weise arbeiten Angehörige des Pflegeberufes 
nach wie vor vorwiegend in den kurativen Versorgungsgebieten. Die 
Aufgabenfelder Prävention und Gesundheitsförderung gewinnen jedoch in 
zunehmendem Maße an Bedeutung und richten sich nicht nur an Patienten, 
sondern auch an gesunde Menschen (vgl. Brieskorn-Zinke 2007, 7).  
Diese Entwicklung der Krankenpflege spiegelt die Definition von Krankenpflege 
der WHO wider:  
„Nursing encompasses autonomous and collaborative care of individuals of all 
ages, families, groups and communities, sick or well and in all settings. It 
includes the promotion of health, the prevention of illness, and the care of ill, 
disabled and dying people“ (WHO 2011: Nursing www.who.int).  
 
8.4.3. Public Health Nursing in Bezug zur Pflegewissenschaft und 
psychischer Störungen postpartum  
Gerade im Bereich Wochenbett ist das Pflegepersonal ein wichtiger 
Ansprechpartner für Mütter und Angehörige. Wird diese Berufsgruppe verstärkt 
im Bereich von psychischen- oder Verhaltensstörungen im Wochenbett 
geschult und sensibilisiert, können die ersten Schritte einer möglichen 
Intervention eingeleitet werden. Sekundärpräventive Arbeit ist in dieser Phase 
der Mutterschaft von grundlegender Bedeutung.  Es geht hierbei um 
Weitergabe von Informationen der Mütter über mögliche Symptome einer 
Wochenbettdepression, Anlaufstellen und Institutionen zur Unterstützung der 
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Frauen und die Anwendung der Edinburgh Postnatal Depression Scale ( siehe 
Kapitel Edinburgh Postanatal Depression Scale ) zur Einschätzung der 
Stimmungslage. Dieser umfassende Fragebogen kann den klinischen Eindruck 
der Angehörigen der Gesundheitsberufe ergänzen.  
Da der Aufenthalt im Krankenhaus nach einer Geburt meist auf einige Tage 
beschränkt ist, wird die Rolle der/des mobilen Kinderkrankenschwester/pfleger 
im Bereich der extramuralen Betreuung der Mütter insbesondere für die 
sekundäre und tertiäre Prävention bedeutsam. 
 
8.5. Prävention 
„Die Kunst zu heilen kann viele Leiden lindern, doch schöner ist die Kunst, die 
es versteht, die Krankheit am Entstehen schon zu hindern.“ 
Max von Pottenkofer (1818-1901) 
 
Diese Kunst versteht sich in diesem Kontext als Fachgebiet der Prävention, das 
sich aus dem Fach Hygiene entwickelt hat. Prävention umfasst Interventionen 
zur Erhaltung der Gesundheit und alle Vorkehrungen gegen Krankheit. Hierbei 
nennt Niessen (2007) auch die individuellen Maßnahmen der 
Gesundheitserhaltung (vgl. Niessen 2007, 50).  
Der Grundsatz Prävention und Rehabilitation vor Behandlung und Pflege 
einerseits und die Umorientierung des Gesundheitswesens von stationär auf 
ambulant andererseits, lassen Prävention als bedeutendes Ziel aller 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen in das gesundheitspolitische Blickfeld 
wandern (vgl. Haisch et al. 2006, 191).  
 
8.5.1. Primäre Prävention 
Ziel der Primärprävention ist die Ausschaltung schädigender Einflüsse und 
Faktoren noch vor ihrem Wirksamwerden (vgl. Niessen 2007, 50). Hierzu 
zählen Strategien zur Gesundheitserziehung und Verhaltensbeeinflussung der 
Bevölkerung durch die Politik, der Angehörigen des Gesundheitswesens und 
auch der Medien. Die Stärkung gesundheitsdienlicher Ressourcen der 
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einzelnen Individuen stellt einen bedeutenden Faktor zur Gesundheitsförderung 
dar. Hierzu zählen unter anderem das Selbstbewusstsein, die 
Selbstwirksamkeit, die Bildung und die Unterstützung durch soziale Kontakte. 
Durch gesundheitsfördernde Gestaltung von materiellen und sozialen 
Umwelten für die Gesellschaft können Gesundheitsbelastungen beeinflusst 
werden (vgl. Kirch, Badura 2006, 4ff). 
Ein themenbezogenes Beispiel der primären Prävention sind Hausbesuche 
durch Hebammen oder Kinderkrankenschwestern bei werdenden Eltern, um 
etwa in den Bereichen Hygiene, Ernährung und Unfallvermeidung die Eltern auf 
das Leben mit einem Neugeborenen vorzubereiten. 
 
8.5.2. Sekundäre Prävention 
Als sekundäre Prävention wird die Feststellung und Behandlung von 
Krankheiten in einem möglichst frühen Stadium verstanden. Ziel der 
Früherkennung von Krankheiten ist es, die Auswirkungen zu verhindern oder 
zumindest sehr gering zu halten (vgl. Niessen 2007, 50). Der Beginn vieler 
Erkrankungen ist eine Phase, in der der Betroffene keinerlei Beschwerden 
aufweist, bzw. die Symptome nicht zugeordnet werden können. Die 
Sekundärprävention soll mittels Früherkennungsuntersuchungen ( der Begriff 
der Vorsorgeuntersuchung ist in diesem Kontext weitverbreitet, aber irreführend 
) ein Fortschreiten verhindern, bevor sie sich klinisch manifestiert hat (vgl. 
Beise, Heimes, Schwarz 2009, 28).  
So kommt im Bereich der Früherkennung postpartaler psychischer Störungen 
die Edinburgh Postnatal Depression Scale im Rahmen der Sekundärprävention 
zur Anwendung (siehe Kapitel Edinburgh Postnatal Depression Scale). 
 
8.5.3. Tertiäre Prävention 
Die Tertiärprävention steht im Fokus, wenn der Betroffene bereits erkrankt ist 
und Symptome aufweist (vgl. Richter 2011, 11). Somit konzentriert sich diese 
Form der Prävention nach einem Krankheitsereignis auf die Wiederherstellung 
der Gesundheit (vgl. Fonds Gesundes Österreich 2011: Prävention, 
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www.fgoe.org). Es werden Maßnahmen, wie Anschlussheilbehandlungen und 
Rehabilitation im Allgemeinen, gegen Verschlimmerung der Krankheiten und 
Schädigungen gesetzt. Komplikationen und nachteilige soziale 
Folgeerscheinungen sollen minimiert und Lebensqualität trotz Krankheit 
ermöglicht werden (vgl. Niessen 2007, 50). Auch die Früherkennung von 
Rezidiven nach bereits behandeltem Krebsleiden fällt unter die tertiäre 
Prävention. 
Im Bereich von psychischen Störungen stellt die tertiäre Prävention vernetzte 
Versorgungsformen dar, die die Lebensqualität betroffener Menschen, durch 
den bis zu einem gewissen Grad veränderbaren Krankheits- und 
Behandlungsverlauf, positiv beeinflussen (vgl. Klesse, Bermejo, Härter 2007, 
585). 
Zusammenfassend kann folgender Überblick über den Zeitpunkt des Greifens 
der drei Formen von Prävention gegeben werden: 
 
 
           Krankheits= 
H      Krankheit          diagnose 
E 
A 










Abb.3: Formen der Prävention 
(Quelle: Borsai L. 2007, 18) 
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Die Symptome der postpartalen Depression treten in der Regel nicht alle 
gemeinsam auf. Sie sind vielfältig, wobei die Ausprägung und Intensität der 
Beschwerden sehr individuell erfahren werden können. Häufig werden mehrere 
Krankheitszeichen gleichzeitig beobachtet, wobei es zur Entwicklung eines 
Leitsymptoms kommt (vgl. Salis 2007, 8).  
Einige mögliche Hauptmerkmale der Erkrankung sind neben einer depressiven 
Grundstimmung, die mit häufigem Weinen, Müdigkeit und Konzentrations-
schwäche einhergeht, auch der Verlust an Freude und Gefühle der eigenen 
Wertlosigkeit. Zusätzlich können sich Begleit- bzw. Zusatzsymptome, wie 
Schlafstörungen, extreme Reizbarkeit, wiederkehrende Suizidgedanken und 
Ängste um Kind und Partner entwickeln (vgl. Lohse 2008, 47). Teilweise 
werden aus unterschiedlichen Gründen Schuldgefühle dem Partner gegenüber 
von betroffenen Frauen beschrieben. Wie so oft bei psychischen Erkrankungen 
kommen körperliche Symptome wie Kreislaufbeschwerden, Herzschmerzen mit 
Engegefühl in der Brust und Kopfschmerzen hinzu – die Frauen fühlen sich 
krank (vgl. Heller 2002, 137).  
 
Lohse (2008) stellt die Symptome der postpartalen Depression ähnlich der 
Krankheitszeichen von Depressionen zu anderen Lebenszeiten dar, 
differenziert jedoch ganz klar zwei Unterschiede: Für Frauen, die unter 
Depressionen nach der Geburt leiden, ist die beste Tageszeit der Morgen, im 
Verlauf des Tages wird die psychische Verfassung schlechter, es besteht der 
Wunsch frühzeitig ins Bett gehen zu wollen. Bei Depressionen, die zu einem 
anderen Zeitpunkt im Leben auftreten, ist dies genau umgekehrt – der Morgen 
ist die schlimmste Zeit für den Betroffenen, im Verlauf des Tages verbessert 
sich das Wohlbefinden. Auch die typische Appetitlosigkeit bei Depressiven tritt 
bei der postpartalen Depression häufig in den Hintergrund und weicht einem 
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Esszwang aus Frustration (vgl. Lohse 2008, 51). Erweitert wird das Spektrum 
der Symptome der postpartalen Depression gegenüber anderen depressiven 
Episoden durch eine kindbezogene Symptomatik. Es zeigen sich ambivalente 
Gefühle dem Kind gegenüber, zwanghafte Impulse und Gedanken und 
Muttergefühle, die nicht der gesellschaftlichen Erwartungshaltung entsprechen 
(vgl. Oddo, Thiel, Klinger, Würzburg, Steetskamp, Grabmair, Louwen, Stirn 
2008, 11ff). 
 
Zusammenfassend lassen sich folgende Symptome der postpartalen 







            〉 depressive Verstimmung  
            〉 Antriebsmangel 
            〉 Gefühl der Wertlosigkeit 
            〉 Schlafstörungen 





            〉 Müdigkeit 
〉 Schuldgefühle 
〉 Gefühllosigkeit 





Über den genauen Zeitpunkt des Auftretens und die mögliche Dauer der 
Erkrankung sind verschiedene Angaben zu finden. So beschreibt Salis (2007, 
7), dass die meisten Frauen bereits in den ersten Wochen bis drei Monaten 
nach der Geburt an einer Depression erkranken, während Lohse (2008) von 
einzelnen Fällen berichtet, bei denen ein Auftreten der Erkrankung bis zu einem 
Jahr nach der Geburt eingetreten ist (vgl. Lohse 2008, 56). Genau diese 
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Möglichkeit des verzögerten Auftretens birgt die Gefahr, dass Krankheit und 
initialer Auslöser nicht mehr in Verbindung gebracht und die Erkrankung nicht 
erkannt wird. 
Die Dauer der Erkrankung ist sehr individuell. Die Symptome können bereits 
nach zwei Wochen verschwinden oder auch über Monate bis zu einem Jahr 
und länger anhalten, wobei die Folgen unbehandelt auch das gesamte weitere 
Leben beeinträchtigen können (vgl. Lohse 2008, 57; vgl. Wimmer-Puchinger, 
Riecher-Rössler 2006, 15).  
 
9.3. Ätiologie und Pathogenese 
Die Ursachen für die Entstehung der postpartalen Depression sind so 
mannigfaltig, dass monokausale Erklärungen zu kurz gegriffen wären und in der 
Regel nicht von einem Krankheitsverursacher gesprochen werden kann. In der 
Literatur lassen sich keine Studien finden, die die Entstehung der Erkrankung 
umfassend und mit unterschiedlichen Untersuchungsmethoden erforscht 
haben. Einzelne Aspekte wurden jedoch zahlreich untersucht, wobei das 
Ausmaß des Beitrags der einzelnen Faktoren und ihr Zusammenwirken 
weitgehend unklar bleiben (vgl. Oddo et al. 2008, 12). So spricht Lohse (2008) 
von einem multifaktoriellen Geschehen, das zu der Erkrankung führt. Das 
Gesamtgebilde der postpartalen Depression setzt sich aus einzelnen 
Entstehungsmöglichkeiten zusammen, die sich gegenseitig ergänzen, deren 
Gewichtung von Betroffener zu Betroffener sehr unterschiedlich sein kann (vgl. 
Lohse 2008, 20ff).  
Nicht alle Einflussfaktoren die zur multifaktoriellen Verursachung der 
Erkrankung führen können im Rahmen dieser Arbeit aufgegriffen werden. 
Nachfolgend werden die durch die Forschung am häufigsten in Erwägung 
gezogenen Einflussfaktoren näher beschrieben.  
 
9.3.1. Soziodemographische Einflussfaktoren 
Salis (2007) stellt die Überlegung an, dass soziale und kulturelle Einflüsse, wie 
mangelnde soziale Unterstützung oder die Definition der Mutterrolle in 
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verschiedenen Kulturen die Erkrankung beeinflussen und somit ein vermehrtes 
Auftreten der Krankheit begünstigen könnten (vgl. Salis 2007, 7). Laut 
Sonnenmoser (2007) scheinen Stillen, Geschlecht des Kindes und 
Bildungsstand keinen Einfluss zu haben ( vgl. Sonnenmoser 2007, 82).  
Gress-Smith, Luecken, Lemery-Chalfant und Howe (2011) untersuchten die 
Prävalenz postpartaler Depression unter Frauen aus ethnischen Minderheiten 
mit niedrigem Einkommen. Die hohe Prozentzahl ( 33-38% ) der Frauen, bei 
denen nach fünf und neun Monaten post partum typische Symptome einer 
Depression nach der Geburt zu beobachten war, bestätigt die Überlegungen 
Salis (vgl. Gress-Smith et al. 2011). Ganann, Sword, Black und Caprio (2011) 
kamen, nach ihren Forschungen in Kanada über den Einfluss der mütterlichen 
Herkunft auf die Gesundheit in der postpartalen Zeit, zum Schluss, dass das 
Risiko immigrierter Frauen beinahe doppelt so hoch ist an postpartaler 
Depression zu erkranken als bei den Müttern, die in Kanada geboren wurden 
(vgl. Ganann et al. 2011).  
 
9.3.2. Einfluss durch bestimmte Persönlichkeitsmerkmale 
In einer Studie von Pantlen und Rohde (2001) über psychische Auswirkungen 
traumatisch erlebter Entbindungen, wird von bestimmten 
Persönlichkeitsfaktoren ( wie zum Beispiel großes Kontrollbedürfnis oder starke 
Schamgefühle) gesprochen, die Einfluss auf die Verarbeitung des 
Geburtsgeschehens und somit die psychische Verfassung im Wochenbett 
nehmen (vgl. Pantlen, Rohde 2001, 46). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen die 
amerikanischen Forscher Howell, Mora, DiBonaventura und Leventahl (2009). 
Sie führten telefonische Interviews, mit dem Ziel der Evaluierung von Faktoren, 
die die postpartale Depression beeinflussen können mit 563 Frauen 2 Wochen 
und 6 Monate nach der Entbindung durch. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
Frauen, die zu beiden Befragungszeitpunkten unter depressiven Symptomen 
litten, auf weniger persönliche Ressourcen in Form von Selbstvertrauen und 
Selbstwirksamkeit zurückgreifen können (vgl. Howell et al. 2009, 113). Nierop, 
Bratsikas, Zimmermann und  Ehlert (2006), die eine Studie in der Schweiz mit 
57 Frauen durchführten, um den Zusammenhang zwischen postpartaler 
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Depression und durch Stress verursachte Veränderung des Cortisolspiegels in 
der Schwangerschaft zu untersuchen, kamen zu der Erkenntnis, dass die 
Möglichkeit der Entwicklung von postpartaler Depression bei zuvor gesunden 
Frauen bereits in der Schwangerschaft durch deren psychische und physische 
Art und Weise der Bewältigung psychosozialen Stresses teilweise vorhersehbar 
sein kann (vgl. Nierop et al. 2006, 934). 
 
9.3.3. Psychosoziale Einflussfaktoren 
Weitere mögliche Faktoren zur Entwicklung einer Depression nach der Geburt 
sind bekannte psychische Störungen in der eigenen oder in der 
Familienanamnese, Stress in der Schwangerschaft, sehr frühe 
Schwangerschaften (vgl. Lanes, Kuk, Tamim 2011) und die Biografie der Mutter 
( traumatische Erlebnisse in der eigenen Kindheit ) (vgl. Salis 2007, 8; vgl. 
Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2011: Depression nach der Geburt, 
Häufigkeit, www.buendnis-depression.de) oder auch eine Trennung von Mutter 
und Kind, beispielsweise bei Verlegung des Kindes in ein Kinderkrankenhaus 
bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Kindes (vgl. Heller 2002, 
139).  
In einer australischen Studie (McMahon, Boivin, Gibson, Hammarberg, Wynter, 
Saunders, Fisher 2011) wurde der Einfluss des Alters der Mutter und die Art der 
Empfängnis auf ihr Wohlbefinden in der ersten Schwangerschaft und nach der 
Geburt untersucht. Die älteren Mütter dieser Stichprobe ( definiert als Mütter 
>37 Jahre ) scheinen durch ihre vermehrte Lebenserfahrung bzw. Erlebtem 
belastbarer zu sein als Mütter, die jünger als 30 Jahre alt sind. Auch das 
Schwangerschaftserlebnis wird komplexer wahrgenommen und die 
Paarbeziehung nach der Geburt als stabiler bewertet, wobei diese Altersgruppe 
mit 70% im Vergleich zu 81% der Auswahl von Müttern, die jünger als 30 Jahre 
alt sind, weniger oft verheiratet sind. Wohnraumeigentum und ein sicheres 
Angestelltenverhältnis wurde ebenfalls vermehrt in der Gruppe der älteren 
Mütter evaluiert. Die Autoren kamen zum Schluss, dass Mütter, die ihr erstes 
Kind nach 37 Jahren bekommen, zwar mehr Angst um die Gesundheit bzw. 
mögliche Schäden des Kindes haben, insgesamt aber widerstandsfähiger bzw. 
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eine stabilere psychische Konstitution aufweisen und somit ein geringeres 
Risiko an postpartaler Depression zu erkranken haben (vgl. McMahon et al. 
2011).  
 
9.3.4. Biologische und physiologische Einflussfaktoren 
Weiters werden endokrine und neurobiologische Faktoren als Prädiktor für 
postpartale Depression diskutiert, wie zum Beispiel biochemische 
Veränderungen durch schlaflose Nächte vor allem bei häufig schreienden 
Kindern (vgl. Lohse 2008, 58). Hormonelle Umstellungen - der Östrogenspiegel 
ist während der Schwangerschaft um das 200 Fache höher als die Norm und 
fällt innerhalb der ersten Tagen nach der Geburt wieder auf den Normwert (vgl. 
Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 14) - korrelieren immer mit 
biochemischen Veränderungen und einem Wandel des seelischen 
Gleichgewichts, ebenso wie Störungen des seelischen Gleichgewichts 
hormonelle und biochemische Veränderungen bewirken (vgl. Lohse 2008, 66).  
 
9.3.5. Art der Entbindung als Einflussfaktor  
Die Hypothese, dass eine Kaiserschnittentbindung ein erhöhtes Risiko an 
postpartaler Depression zu erkranken impliziert konnte nicht einheitlich bestätigt 
werden ( vgl. Patel, Murphy, Peters 2005; vgl. Carters, Frampton, Mulder 2006). 
Aus einer Untersuchung von Torkan, Parasay, Lamieian, Kazemnezhad und 
Montazeri (2007), die zwei Gruppen von Frauen nach einer 
Kaiserschnittentbindung bzw. nach einer vaginalen Geburt in Hinblick auf 
Lebensqualität und psychischer Verfassung nach 6-8 Wochen und 12-14 
Wochen nach der Geburt unter anderem mit Hilfe der Edinburgh Postnatal 
Depression Scale verglich, geht hervor, dass die Frauen nach einer 
Kaiserschnittentbindung im Zeitraum 6-8 Wochen nach der Geburt anfälliger für 
depressive Symptome waren als die Frauen nach einer vaginalen Geburt (vgl. 
Torkan et al. 2007). Keinen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung einer 
postpartalen Depression durch die Art der Entbindung konnten Sword, Kurtz-
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Landy, Thabane, Watt, Krueger, Farine und Foster feststellen (vgl. Sword et al. 
2011). 
 
Neben all diesen Überlegungen und Forschungsergebnissen hält Salis (2007) 
fest: „Eines ist jedoch gewiss: Jede Frau kann eine postpartale Depression 
bekommen, unabhängig vom Alter, vom Familienstand oder davon, das 
wievielte Kind geboren wurde. Auch Frauen, die noch nie etwas mit 
psychischen Erkrankungen zu tun hatten, können betroffen sein. Allerdings ist 
das Risiko für anamnetisch vorbelastete Frauen, mit psychischen Störungen in 
der Eigen- und Familienanamnese, deutlich erhöht“ (Salis 2007, 7).  
All die genannten möglichen „Mosaiksteine“, die zur Entstehung einer 
postpartalen Depression beitragen können, sind keine spezifischen 
Risikofaktoren, die zwangsläufig zum Zeitpunkt der Geburt als Auslöser der 
Erkrankung fungieren. Wie so häufig in der Psychiatrie, ist es auch bei der 
Entwicklung der postpartalen Depression ein Zusammenspiel biologischer, 
psychischer und sozialer Faktoren, die vor allem bei einer bestimmten 
Prädisposition zum Tragen kommen (vgl. Wimmer-Puchinger et al. 2006, 13ff).  
 
9.4. Häufigkeit 
Die Angaben zur Prävalenz der postpartalen Depression schwanken zwischen 
5 und 22 Prozent, wobei diese Spannweite auf die Divergenz der 
Messzeitpunkte und die Uneinheitlichkeit der diagnostischen Kriterien 
zurückzuführen ist (vgl. Bick, MacArthur, Knowles, Winter 2004, 172; vgl. 
Wimmer-Puchinger et al. 2006, 12; vgl. Oddo et al. 2008, 12).  
Ob es zu einer Zunahme der Inzidenz kommt, kann mangels an fehlenden 
Vergleichsgrößen durch wissenschaftliche Untersuchungen zur postpartalen 
Depression aus der Vergangenheit, nicht geklärt werden.  
Die Rate krankheitswertiger Depressionen scheint in den ersten drei Monaten 
post partum leicht erhöht zu sein, sich dann aber dem Erkrankungsrisiko 
gleichaltriger Frauen ohne Entbindung anzugleichen (vgl. Wimmer-Puchinger et 
al. 2006, 13).  
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Nach wie vor wird die postpartale Depression auch in Österreich 
unterdiagnostiziert, wie erhobene Daten der Spitalsentlassungsstatistik in den 
Jahren 2004 bis 2008 in den Bundesländern zeigen. In der 
Spitalsentlassungsstatistik gibt es einen eigenen ICD-10-Code ( Internationale 
Classification of Diseases and Related Health ) für psychische oder 
Verhaltensstörungen im Wochenbett (F53). 
 












Burgenland 1 1 2 6 3 
Kärnten 8 4 26 7 2 
Niederösterreich 6 21 19 19 18 
Oberösterreich 20 9 17 10 11 
Salzburg 13 6 9 5 3 
Steiermark 11 13 16 20 20 
Tirol 7 5 31 9 20 
Vorarlberg 7 6 3 2 5 
Wien 26 14 22 10 27 
Abb.4: Spitalsentlassungsstatistik 2004-2008 (Quelle Dr. Otto Rafetseder, MPH 
Amt der Wiener Landesregierung Magistratsabteilung 24 - Gesundheits- und 
Sozialplanung) 
 
Diese wenigen stationären Aufnahmen stehen den Angaben des 
Österreichischen Frauengesundheitsberichts 2005 gegenüber, wonach 
zwischen 8 000 und 12 000 Frauen, dass sind 10 bis 15 Prozent der Mütter, 
jährlich an postpartaler Depression erkranken (vgl. Österreichischer 
Frauengesundheitsbericht 2005, 195). Wieder zeigt sich die Bedeutsamkeit der 
ambulanten, extramuralen und häuslichen Unterstützung der betroffenen Mütter 




Zwischen Eltern und Kind entsteht die Bindung bereits in der pränatalen Zeit 
und wird durch Erfahrungen bzw. Gefühle wie Stress, Ängste und Freude 
während der Schwangerschaft, der Geburt und während der ersten 
Lebensmonate stark beeinflusst (vgl. Brisch, et al. 2007, 7). Wird das Bestehen 
einer postpartalen Depression nicht oder zu spät erkannt, können 
schwerwiegende Langzeitfolgen in viererlei Hinsicht resultieren:  
〉 Die psychische Gesundheit der Mutter kann durch Chronifizierung oder 
durch rezidivierende Episoden der Depression beeinträchtigt werden. 
〉 Durch die psychische Veränderung der Frau können Probleme in der 
Partnerschaft auftreten. 
〉 Durch die verminderte Fähigkeit der Mutter, sich dem Kind zuzuwenden, 
können Störungen der kognitiven und psychoaffektiven Entwicklung des 
Kindes entstehen. 
〉 Die Mutter entwickelt Schuldgefühle ihrem Kind gegenüber, da die 
Mutter-Kind-Beziehung durch ihre Depression belastet wird (vgl. Reulbach, 
Bleich, Knörr, Burger, Fasching, Kornhuber, Beckmann, Goecke 2009, 709). 
Besonders augenscheinlich wird die Ernsthaftigkeit der Folgen der Erkrankung 
durch die Erhöhung des Suizid- und Infantizidrisikos: Selbstmord ist die 
häufigste Todesursache junger Mütter (vgl. Salis 2007, 2). 
 
9.5.1. Folgen für die Mutter 
Eine amerikanische Studie ging der Frage nach, in wieweit die postpartale 
Depression Einfluss auf das Verhalten der Mutter ihrem Kind gegenüber in 
Hinblick auf Erziehungsstil und Verantwortungsbewusstsein hat. Es wurden 
3412 Mütter mit depressiven Symptomen zwei bis vier Monate und dreißig bis 
dreiunddreißig Monate nach der Geburt befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass 
die depressiven Mütter, unabhängig ob in der ersten Phase nach der Geburt 
oder schon über dreißig Monate später, nicht angemessenen Wert auf die 
Sicherheit ihres Kindes legen ( können ). Die Mütter dieser Stichprobe 
verwendeten seltener Autositze und auch das Bestimmen der 
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Wassertemperatur für die Flasche wurde von ihnen als nicht bedeutsam 
gewertet. Der Erziehungsstil nach dem dreißigsten Monat stellte sich als sehr 
gewaltbereit heraus – oft gaben die Mütter in den Interviews an aufgrund von 
Überforderung dem Kind ins Gesicht zu schlagen bzw. sogar mit Gegenständen 
das Kind zu züchtigen. Die Zeit des gemeinsamen Spielens und Beschäftigen 
mit dem Kind wurde als gering bewertet (vgl. McLearn, Minkovitz, Strobino, 
Marks, Hou 2006, 174). Diese aufgezeigten möglichen Auswirkungen der 
postpartalen Depression auf mütterliches Verhalten hat unweigerlich Einfluss 
auf die Psyche des Kindes und bestätigt die Mutter nur noch mehr in ihren 
Gefühlen, der Mutterrolle nicht gerecht werden zu können. Betroffene Mütter 
beschreiben sich als hilflos, da ihnen die Kraft fehlt, ihr Verhalten und ihre 
Aufmerksamkeit dem Kind gegenüber zu verändern. Die Verarbeitung ihrer 
Unfähigkeit sich dem Kind emotional zuzuwenden endet bei den Müttern oft in 
Schuldgefühlen, wodurch die Depression verstärkt und ein Teufelskreis in Gang 
gesetzt wird, der zur Chronifizierung der Symptomatik führen kann (vgl. 
Wimmer-Puchinger et al. 2006, 15).  
 
9.5.2. Folgen für die Partnerschaft  
Die Entscheidung eine Familie zu gründen, die Schwangerschaft, die Geburt 
und vor allem das erste Lebensjahr eines Kindes bringen zahlreiche 
Veränderungen und Umstellungen mit sich. Oft sind sich dessen Paare nicht 
bewusst beziehungsweise ist es zuvor schwer vorstellbar was der Übergang 
von Paar zur Familie, vom dyadischen zum triadischen System, für die 
Partnerschaft bedeutet (vgl. Schäfer, Abou-Dakn, Wöckel 2008, 95).  
Die Neuorientierung der Frau durch das Muttersein, der momentane Ausstieg 
aus dem Berufsleben und die körperlichen Veränderungen haben nicht nur 
Auswirkungen auf die Psyche der Frau, sondern beeinflussen damit auch die 
Partnerschaft. Umso belastender für die Partnerschaft ist die Entwicklung einer 
psychischen Störung der Mutter. Durch die Symptome der postpartalen 
Depression der Frau, ist die Partnerin für den Mann schwer wieder zuerkennen. 
Die Väter reagieren mit Unsicherheit auf die „neuen Seiten“ der Frau, die sich 
mit Gereiztheit und Ungeduld äußert. Einerseits sollte der Mann seiner 
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Partnerin zur Seite stehen, hat gleichzeitig jedoch ebenfalls mit dem 
Zurechtfinden in seiner Vaterrolle zu kämpfen (vgl. Schäfer et al. 2008, 67). 
Heutzutage wird nach wie vor den Veränderungen für den Mann durch 
Familienzuwachs wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dies spiegelt sich in dem, 
im Vergleich zur Anzahl der Beratungsstellen werdender Mütter, geringen 
Angebot für Väter wider, sich Informationen über den neuen Lebensabschnitt 
zu holen (vgl. Kinderinfowien 2011: Väter, www.kinderinfowien.at). 
 
9.5.2.1. Exkurs: Vaterdepression 
Da das Augenmerk bei einer Schwangerschaft und auch nach der Geburt völlig 
auf der Gesundheit und dem Wohlergehen von Frau und Kind liegt, bleibt 
oftmals die enorme Unsicherheit, die die Männer in dieser Zeit erfahren, 
unbeachtet. So ist die Literatur zur postpartalen Depression der Väter sehr rar 
gesät. Da diese Thematik nicht im engsten Zusammenhang mit dem Titel und 
Inhalt der Arbeit zu sehen ist, wird an dieser Stelle nur ein kurzer Exkurs zur 
Vaterdepression gewagt.  
Schäfer et al. (2008) bemühen sich um eine Definition für postpartale 
Depression, die für Männer und Frauen einheitlich ist. So wird postpartale 
Depression als „mentale Beeinträchtigung/Stimmungsstörung, die in 
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und der nachgeburtlichen Phase 
auftreten und deren Kern Beeinträchtigungen in der Elternbeziehung zum Baby 
und in der Erfahrung der Elternschaft sind“ (Schäfer et al. 2008, 144) definiert.  
Zur Diagnosestellung allgemeiner männlicher Depression wurde die „Gotland 
Male Depression Scale“ entwickelt, um speziell die männlichen Symptome einer 
Depression verdeutlichen zu können (vgl. Mlekusch 2009, 22). Dieser 
Fragebogen kommt auch bei der Diagnosestellung postpartaler Depression bei 
Vätern zum Einsatz.  
Laut einer australischen Studie von Condon, Boyce und Corkindale stellt die 
schwierigste Anpassungsphase für den werdenden Vater der Beginn der 
Schwangerschaft dar, weniger die Zeit nach der Geburt. Hierbei spielen Ängste 
vor Veränderungen eine größere Rolle als die spätere Realität der wirklich 
eintretenden Veränderungen im Leben durch ein Kind (vgl. Condon 2004, 56). 
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Zur Evaluierung der Prävalenz der postpartalen Depression bei Vätern wurde 
im Jahr 2007 eine Erhebung unter Vätern in der dänischen Bevölkerung 
durchgeführt, die ergab, dass etwa 7% der jungen Väter an der Erkrankung 
litten (vgl. Madsen, Juhl 2007, 29). Bei der Vaterdepression, wie auch bei 
anderen Formen der Depression bei Männern, wird in Fachkreisen von einer 
„maskierten Depression“ gesprochen, da die Depression durch Aggressivität, 
Gereiztheit, hyperaktives Verhalten und ausfälligem Benehmen überdeckt 
werden kann (vgl. Schäfer et al. 2008, 145ff). 
 
9.5.3. Folgen für die Mutter-Kind-Beziehung 
Die potentiellen Folgen einer depressiven Störung der Mutter sind 
schwerwiegend. „So wird die frühe Mutter-Kind-Beziehung durch den 
depressiven Rückzug und das Unvermögen der Mutter, sich dem Kind 
zuzuwenden, oft nachhaltig gestört“ (Wimmer-Puchinger et al. 2006, 15). Der 
depressiven Mutter fehlt die Feinfühligkeit, die kindlichen Signale wie das 
Lächeln, Schreien, Anklammern und Saugen, die zum Einsatz kommen, wenn 
der Säugling mit einer vertrauten Person in Kontakt treten will, richtig zu 
interpretieren und angemessen darauf zu reagieren (vgl. Langer 2002, 4). Der 
Blickkontakt, das Sprechen mit dem Neugeborenen, das Imitieren der Laute 
durch die Mutter und das Streicheln sind reduziert (vgl. Mattejat et al. 2008, 
414). Die Mütter sind prinzipiell in der Interaktion mit dem Säugling weitgehend 
passiv (vgl. Sonnenmoser 2007, 83). „Dadurch verfehlen sie nicht nur 
Bedürfnisse des Babys, sondern können ihr eigenes positives Feedback auch 
weniger genießen“ (Lohse 2008, 57). Durch die Störung in der Kommunikation 
zwischen Mutter und Kind und ohne gegenseitiger Wechselwirkung kann sich 
keine sichere Bindung entwickeln. Da die Bindung als Grundlage für Beziehung 
und Erziehung gilt, resultieren unweigerlich Probleme in der Mutter-Kind-
Beziehung (vgl. Kriese 2007, 14).  
Das heranwachsende Kleinkind wird von der erkrankten Mutter als besonders 
schwierig empfunden, es kann zu Problemen bei der Grenzensetzung 
gegenüber dem Kind kommen. Oftmalig schwankt der Erziehungsstil der 
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depressiven Mutter zwischen stark kontrollierend bzw. behütend und permissiv, 
wodurch eine Verwirrtheit beim Kind resultiert (vgl. Mattejat et al. 2008, 414). 
 
9.5.4. Folgen für das Kind 
Sofort nach der Geburt hat die Bindung zur Mutter eine Überlebens- und 
Schutzfunktion für das Kind. Durch das Bindungsverhalten des Neugeborenen 
wird das Fürsorgeverhalten der Eltern, vor allem der Mutter, hervorgerufen, um 
Nähe und auch physische Versorgung zu erhalten. Später ist die, durch 
Bindung entstandenen Nähe, die Grundlage zum schrittweisen Selbstständig-
werden des Kindes (vgl. Kriese 2007, 18). Ist der Vater an Depressionen 
erkrankt, kann die Mutter vieles auffangen, umgekehrt stellt sich die Situation 
anders dar, da die Frau die erste und meist wichtigste Bezugsperson für das 
Kind ist, sie aber durch ihre psychische Situation emotional nicht zur Verfügung 
stehen kann, obwohl sie physisch anwesend ist. Säuglinge leiden besonders 
stark unter dieser „seelischen Trennung“ von der Mutter, wie das sogenannte 
„Still Face Experiment“ beweist. Dabei unterbricht die Mutter für kurze Zeit die 
Interaktion mit ihrem Neugeborenen, indem sie verstummt, die Mimik und 
Gestik „einfrieren“ lässt. Gesunde Säuglinge reagieren darauf mit Protest und 
Weinen, um wieder in Kontakt mit ihrer Mutter treten zu können. Reagiert sie 
nicht, ziehen sie sich enttäuscht in sich zurück (vgl. Bitzer, Walter, Lingner 
Schwartz 2009, 277). „Diese unter dem Begriff der „anwesenden Abwesenheit“ 
beschriebene psychische Trennung der Bezugsperson hat die gleichen 
Konsequenzen wie deren reale Abwesenheit“ (Bitzer et al. 2009, 277).  
Nicht nur die Erkrankung der Mutter an postpartaler Depression, sondern  auch 
wiederkehrende depressive Phasen zu anderen Zeiten im Leben der Mutter, 
stellen Ursachen zur Entstehung von frühkindlichen Interaktions- und 
Bindungsstörungen dar (vgl. Leitlinien für die psychosoziale 
Schwangerenbetreuung 2006). 
Oftmalig zeigen Kinder depressiver Mütter Verhaltensauffälligkeiten und sind 
„[...] noch in späteren Jahren in ihrer Entwicklung beeinträchtigt; insbesondere 
bei längerer Dauer der Erkrankung der Mutter“ (Lohse 2008, 57). Sie leben mit 
einem höheren Risiko, eine unsichere Bindung zu entwickeln und bereits in der 
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Kindheit unter psychischen Krisen zu leiden (vgl. Sonnenmoser 2007, 82). Das 
erhöhte psychiatrische Erkrankungsrisiko für Kinder depressiver Mütter kann 
einerseits auf genetische Einflüsse zurückzuführen sein, andererseits auch auf 
das krankheitsbedingt eingeschränkte mütterliche Verhalten dem Kind 
gegenüber. Die psychosoziale Belastung für das Kind kann sich oftmals durch 
Misshandlungen der von zwanghaften Impulsen geleiteten Mutter erhöhen (vgl. 
Mattejat, Remschmidt 2008, 413).  
 
9.6. Diagnosestellung 
Entwickelt die Mutter nach zwei oder drei Wochen weder Freude am Kind noch 
wächst die Sicherheit im Umgang mit dem Neugeborenen, können dies bereits 
erste Warnsignale darstellen. Diese zu erkennen und frühzeitig die Diagnose zu 
stellen um eine gezielte Behandlung einleiten zu können, kann einer 
Chronifizierung der Depression entgegenwirken (vgl. Schatten und Licht, 2011: 
Aufklärung www.schatten-und-licht.de).  
Mindestens fünf Symptome müssen länger als zwei Wochen zu beobachten 
sein, um die Diagnose einer postpartalen Depression stellen zu können (vgl. 
Lohse 2008, 48). Bei manchen Müttern kann laut Salis (2007) ein Unvermögen 
sich gleichzeitig auf ein Gespräch zu konzentrieren und sich dem Kind 
zuwenden beobachtet werden, d.h. sie vermögen nur entweder zu 
kommunizieren oder sich dem Kind zu widmen. Dieses Anzeichen der 
Depression nach der Geburt ist auf die Beeinträchtigung der Kognition 
zurückzuführen (Salis 2007, 40).  
Aussagen von Müttern wie „Ich habe Angst, mein Baby zu verletzen“, „Ich bin 
wohl schuld, dass mein Baby unruhig ist“, „Nichts macht mir mehr Freude“ oder 
„Obwohl ich mein Kind liebe, fühle ich mich immer traurig“, sollten geschulte 
Berufsgruppen hellhörig werden lassen und können unter Umständen bereits 
Zeichen für eine Entwicklung der postpartalen Depression sein.  
 
Um die Identifikation und Zuordnung postpartaler psychischer Störungen 
länderübergreifend zu vereinfachen und zu vereinheitlichen, empfiehlt die WHO 
ihre „Internationale Klassifikation psychischer Störungen“ ( ICD 10 ). Störung 
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„[...] wird als Oberbegriff eines betreuungs- bzw. behandlungswürdigen 
Zustandes eingesetzt. Die Störungsbilder werden dann nach ihren 
Erscheinungsformen unterschieden, unter anderem in manisch, depressiv und 
schizophren und zusätzlich in ihrem Schweregrad unterteilt. Der Begriff 
„Wochenbett“ ( oder postpartal ) sagt hier nur etwas über den 
Zeitzusammenhang des Auftretens aus – nämlich nach einer Geburt -, die 
Definition ist dabei nicht auf die ersten Wochen beschränkt, sondern auf das 
erste Jahr“ (Harder 2005, 183). 
 
 








F53. Psychische oder Verhaltensstörungen 
im Wochenbett, anderenorts nicht 
klassifiziert 
 
Hier sind nur psychische Störungen im 
Zusammenhang mit dem Wochenbett zu 
klassifizieren (Beginn innerhalb von sechs 
Wochen nach der Geburt), die nicht die 
Kriterien für anderenorts im Kapitel V (F) 
klassifizierte Störungen erfüllen. Hier wird 
verschlüsselt, entweder weil nur 
ungenügende Informationen verfügbar sind, 
oder weil man annimmt, dass spezielle 
zusätzliche klinische Aspekte vorliegen, die 
ihre Klassifikation an anderer Stelle 
unangemessen erscheinen lassen. 
 
 
F53.0 Leichte psychische und 
Verhaltensstörungen im Wochenbett, 








F53.1 Schwere psychische und 
Verhaltensstörungen im Wochenbett, 







F53.8 Sonstige psychische und 
Verhaltensstörungen im Wochenbett, 




F53.9 Psychische Störungen im 
Wochenbett, nicht näher bezeichnet 
 
 
Abb.5: ICD-10-Code Psychische oder Verhaltensstörungen im Wochenbett, (Quelle Dr. 
Otto Rafetseder, MPH, Amt der Wiener Landesregierung Magistratsabteilung 24 - 
Gesundheits- und Sozialplanung) 
 
Salis (2007, 40) gibt zu bedenken, dass die Diagnostizierung der postpartalen 
Depression häufig erschwert wird, da sich die Krankheitszeichen hinter einem 
guten Funktionieren der Mutter verbergen können. 
Eine weitverbreitete und effektive Methode, eine depressive Erkrankung vor 
und nach der Geburt zu erkennen, ist die Edinburgh Postnatal Depression 
Scale ( EPDS ). Sie ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das gut in der Routine 
anwendbar ist und im Kapitel Sekundäre Prävention näher vorgestellt wird (vgl. 
Leitlinien für die psychosoziale Schwangerenbetreuung 2006, 3). 
 
9.7. Therapie und Behandlung 
Die Therapie der postpartalen Depression gestaltet sich ähnlich der 
Behandlung depressiver Erkrankungen in anderen Lebensabschnitten. Es muss 
zusätzlich sehr einfühlsam und gewissenhaft auf die spezifischen Erfordernisse 
der postpartalen Zeit, auf die individuelle Situation der Mutter und auf das Wohl 
des Kindes Wert gelegt werden (vgl. Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 
16). 
 An dieser Stelle soll zum Kapitel „Tertiäre Prävention“ verwiesen werden, in 
dem die Therapiemöglichkeiten sehr ausführlich beschrieben werden. 
Bemerkenswert sind die steigenden Kosten der österreichischen 
Krankenkassen für die psychotherapeutische Behandlung von Menschen mit 
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jeglichen psychischen Störungen. So findet sich im Österreichischen 
Psychiatriebereicht 2004 die Veröffentlichung, dass psychotherapeutische 
Behandlungen im Jahr 2002 insgesamt 38 Millionen Euro ausmachten. 
Gegenüber 1997 bedeutet dies eine Steigerung um 68% (vgl. Österreichischer 














































Abb.6: Ausgaben der Krankenkassen für psychotherapeutische Behandlungen in 
Millionen € 
(Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungsträger) 
 
9.8. Prognose 
Durch Früherkennung und somit unterstützender, fachgerechter Behandlung 
und Begleitung ist die Prognose an sich gut und günstiger als bei depressiven 
Erkrankungen, die unabhängig von der Geburt eines Kindes auftreten (vgl. 
Sonnenmoser 2007, 82). Auch die Dauer der Krankheitsepisoden sind im Falle 
einer Depression post partum kürzer (vgl. Lohse 2008, 56). Die Frauen können 
sich weitgehend von der Erkrankung erholen, jedoch gibt Salis (2007) zu 
bedenken, dass das Wiederholungsrisiko bei einer weiteren Schwangerschaft 
hoch ist (vgl. Salis 2007, 9). Genaue Angaben können an dieser Stelle nicht 
gemacht werden, da das Risiko individuell verschieden und von mehreren 
Faktoren abhängig ist. Auch ohne weitere Geburt kommt es vor, dass 
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betroffene Frauen im Laufe ihres Lebens wieder erkranken können. Riecher-
Rössler (2006) weist zusätzlich auf ein Wiedererkrankungsrisiko postpartal bei 
einer psychischen Erkrankung vor der Schwangerschaft hin, welches ohne 
Prophylaxe zwischen 30 und 60 Prozent liegt. Vor dem Hintergrund dieser 
Zahlen wird eine engmaschige psychiatrische Betreuung und in besonders 
schweren Fällen eine vorbeugende Gabe von Antidepressiva unmittelbar nach 






Der spezifische Teil beschäftigt sich mit den verschiedenen vor allem durch 
Fachpersonal ermittelten Präventionsformen, mit denen Schwangere und 
Mütter in Kontakt kommen. Anschließend kommt es zur Vorstellung von sechs 
Wiener Einrichtungen, die sich auf die Unterstützung von Frauen mit 
psychischen Veränderungen im Kontext mit Schwangerschaft und Geburt 
spezialisiert haben. Genauere Einblicke in den Ablauf der Institutionen konnten 
durch Gespräche mit Expertinnen gewonnen werden. Anschließend erwarten 
den Leser Beschreibungen aller Projekte des Wiener Programms für 
Frauengesundheit, die ab dem Jahr 2001 zur Thematik „Postpartale 
Depression“ durchgeführt wurden. Zum Schluss wird ein Modell eines 
interdisziplinären Versorgungsnetzwerkes für die Betreuung betroffener Frauen 
nach dem Vorbild des Netzwerkes in Wien skizziert. 
 
Es wird darauf aufmerksam gemacht, dass die Ausführungen über die 
Präventionsmaßnahmen und Betreuungsmöglichkeiten nicht nur die postpartale 
Zeit beleuchten, sondern hierfür teilweise auch die Zeit der Schwangerschaft 
mit einbezogen werden muss. Da es den Rahmen der Diplomarbeit sprengen 
würde, ist in differenziertes Eingehen auf gewollte und ungewollte 
Schwangerschaften nicht möglich.  
10. PRÄVENTION 
Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wird dem Leser in Kapitel 8.5. Prävention 
( Seite 43 ) die Definition von Prävention allgemein und weiters die drei 
Präventionsformen primär, sekundär und tertiär nähergebracht.  
Nachfolgend werden in Kapitel 10.1. ( Seite 65 ) zahlreiche Möglichkeiten der 
Prävention durch Umfeld, Information und Betreuung durch Angehörige 
spezifischer Berufsgruppen angeführt, deren Unterstützung alle Ebenen der 
Prävention tangieren. Eine klare und ausschließliche Zugehörigkeit zu 
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einzelnen präventiven Untergruppen ist nicht möglich. In Kapitel 10.2. ( Seite 73 
) finden sich mögliche Maßnahmen bzw. Verfahren der sekundären Prävention 
einer postpartalen Depression. Hilfestellungen der Berufsgruppen aus den 
Bereichen Psychiatrie, Psychotherapie und mobiler Kinderhauskrankenpflege 
können der sekundären und tertiären Prävention zugeordnet werden und finden 
sich in Kapitel 12.3. ( Seite 79 ). Die Behandlung durch Psychopharmaka dient 
ausschließlich der tertiären Prävention ( Kapitel 12.4., Seite 86 ). 
 
10.1. Allgemeine Prävention  
10.1.1. Prävention durch den Partner ( Umfeld) 
Da die Auswirkungen der postpartalen Depression nach wie vor in der 
Gesellschaft ein weitgehend unbekanntes und vor allem für die Betroffenen 
schambesetztes Thema ist, fühlen sich die Mütter in ihrer Situation alleine und 
unverstanden. Nur die Kenntnis über die Existenz dieser Krankheit schafft der 
Frau die Ressource ihre psychischen Veränderungen einzuordnen und diese 
ihrem Umfeld verständlicher zu machen (vgl. Oddo et al. 2008, 12).  
Männer erleben ihre Partnerin, die unter einer postpartalen Depression leidet, 
fallweise als verschlossen, hysterisch oder hypochondrisch (vgl. Verein 
Postnatale Depression Schweiz 2011, www.postnatale-depression.ch). Auf 
Unwissenheit über den Ursprung der Veränderungen der Partnerin basiert das 
Unverständnis des Partners und ist somit die gegenteilige Reaktion, die an 
dieser Stelle zum Begleiten der Frau durch die schwere Zeit benötigt wird. Der 
Informationsfluss von ExpertInnen an Angehörige spezifischer Fachdisziplinen 
und weiter an Laien ist die Grundvoraussetzung zur Prävention der Erkrankung 
und Basis einer unterstützenden Begleitung durch den Partner! 
Ein sehr wichtiger und emotionaler Faktor, der Sicherheit geben kann, ist für die 
Frau im Kontext mit ihrer Schwangerschaft die Beziehung und der Kontakt zu 
ihrer eigenen Mutter. Meist ist das Vertrauen zur Mutter sehr groß, wodurch 
gerade sie der Tochter durch Weitergabe von Erfahrungen beim Mutter - 
werden zur Seite stehen kann.  
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10.1.1.1. Begleitung in der Schwangerschaft 
In der Schwangerschaft gilt es zu klären, ob der Frau ein Involvieren und 
Einbringen des Partners bei den gynäkologischen Untersuchungen, der 
Geburtsvorbereitung und/oder der Wahl des Krankenhauses für die Entbindung 
wichtig ist. Hier kann ein zu starkes Interesse von seitens des Partners, auch 
wenn es gut gemeint ist, Druck auf die Frau ausüben und zu einem Gefühl des 
„Kontrolliert – werdens“ führen. Zieht sich der Partner in der Schwangerschaft 
stark zurück, da er sich unsicher im Umgang mit den psychischen 
Veränderungen der Frau fühlt, wächst unter Umständen die Einsamkeit der 
werdenden Mutter.  
Durch die empfundene Hilflosigkeit des Partners seiner Frau gegenüber, 
können sich, neben der angeführten Verunsicherung, bei Unkenntnis über 
mögliche psychische Belastungen der werdenden Mutter Emotionen wie Ärger 
und Deprimiertheit des Angehörigen ergeben (vgl. Grube 2004, 486). Oft 
resultieren partnerschaftliche Probleme, die durch Informationen über das 
mögliche Bestehen ernstzunehmender psychischer Probleme und die 
Kommunikation zwischen den werdenden Eltern vermieden werden könnten. 
Da die werdende Mutter durch ihre Ängste vor der Mutterrolle und die Zukunft 
mit dem Kind verunsichert ist, sollte die Beziehung Stabilität geben. Das Gefühl 
der Zusammengehörigkeit gibt der Frau Vertrauen in die Zukunft und vor allem 
Sicherheit für die Zeit nach der Entbindung. Wertschätzende Aussagen und 
Ermutigungen können diese Sicherheit vermitteln und zumindest die Säule der 
Beziehung stabil halten (vgl. Verein Postnatale Depression Schweiz 2011, 
www.postnatale-depression.ch). 
 
10.1.1.2. Begleitung im Wochenbett 
Der Partner kann sich im Umgang mit der Partnerin durch Kenntnis über die 
hormonellen Veränderungen im Körper der Frau und die emotionalen 
Belastungen in den ersten Tagen nach der Entbindung sicherer fühlen. Ein 
ruhiges und sicheres Auftreten des Mannes überträgt sich positiv auf die 
Mutter. Wichtig in dieser Zeit ist, die Zahl der Besucher gering zu halten, mit 
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dem Ziel der Reizabschirmung für Mutter und Kind (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 
39).  
 
10.1.1.3. Begleitung in der Postpartalzeit 
In der postpartalen Zeit ist das oberste Gebot für die Familie 
Stressverringerung. Der Partner sollte darauf achten, dass die in der Zeit der 
Schwangerschaft besprochenen Hilfestellungen für die Zeit nach der 
Entbindung, auch tatsächlich anlaufen. Dies kann das Organisieren von 
Besuchen der Familienhebamme sein, die Akquisition von Babysittern oder 
Kontaktieren von Familienangehörigen, die für kurze Zeit die Betreuung des 
Kindes übernehmen, um der Mutter die Möglichkeit der Erholung zu bieten, 
wenn der Partner selbst ( beruflich ) verhindert ist (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 
39).  
Auch in dieser Phase gilt wieder, dass Informationen über die postpartale 
Depression, ihre Symptome, Auswirkungen und mögliche Hilfestellungen, dem 
Partner Sicherheit geben. In einigen Fällen beschreiben betroffene Frauen, 
dass die Unterstützung durch ihren Partner bei der Versorgung des Kindes 
vorhanden sei, jedoch in Bezug auf die Erkrankung wenig Verständnis herrsche 
oder die Partner als hilflos agierend empfunden werden (vgl. Lohse 2008, 64). 
Der Partner sollte über den Ernst der Erkrankung Bescheid wissen, um 
Verständnis für die vielleicht nach außen hin hysterisch oder launenhaft 
wirkende Partnerin aufbringen zu können. Auch für den Vater bringt die Geburt 
eines Kindes viele Veränderungen und Belastungen mit sich ( siehe Kapitel 
9.5.2. Folgen für die Partnerschaft ( Seite 55 ) und Kapitel 9.5.2.1. Exkurs: 
Vaterdepression ( Seite 56 ) ). Daher ist es wichtig ihm durch das Wissen, der 
erkrankten Partnerin bei der Genesung helfen, jedoch keine Heilung alleine 
durch seine Hilfestellungen herbeiführen zu können, den Druck weitgehend zu 
nehmen.  
Eine kanadische Studie, die im Jahr 2006 veröffentlicht wurde, untersuchte die 
weibliche Wahrnehmung der Partnerschaft in Hinblick auf Entwicklung einer 
postpartalen Depression acht Wochen nach der Entbindung (vgl. Dennis, Ross 
2006, 588). Vor dem Hintergrund eines theoretischen Modells für soziale 
 71 
Beziehungen von R. Weiss werden in der Studie sechs Faktoren angeführt, die 
den Menschen ein stabiles Beziehungsgefühl geben können. Darauf aufbauend 
kann Sicherheit und Unterstützung durch den Partner erwartet werden. Diese 
Faktoren sind global unter folgenden Überbegriffen zusammengefasst: 
Verlässlichkeit, soziale Integration ( ähnliche Auffassungen, gemeinsame 
Interessen ), Zuneigung ( Sicherheitsgefühl durch emotionale Nähe ), 
Wertschätzung, Aufmerksamkeit,  und Beratung ( sich besprechen können ).  
In der Untersuchung von 396 Frauen kamen neben der Edinburgh Postnatal 
Depression Scale, zwei Checklisten zur Evaluation der subjektiv 
wahrgenommenen Unterstützung bzw. der Beziehungsqualität zum Einsatz. Die 
signifikanten Ergebnisse waren wie folgt: Die Frauen, die acht Wochen nach 
der Geburt an Symptomen der postpartalen Depression litten, erlebten seltener 
partnerschaftliche Unterstützung dafür häufiger Konflikte in der Beziehung als 
Frauen, bei denen keine auffälligen Werte bei der Edinburgh Postnatal 
Depression Scale festgestellt werden konnten (vgl. Dennis, Ross 2006, 588ff).  
Bei einer deutschen Studie, in der der Effekt der Unterstützung von Partnern 
bei der Behandlung stationär in einer Mutter – Kind – Einheit aufgenommenen 
Frauen untersucht wurde, konnte deutlich gemacht werden, dass die stationäre 
Verweildauer der Frauen, die einen supportiven Partner an ihrer Seite hatten, 
bedeutend kürzer gehalten werden konnte. Als unterstützender Partner wurden 
Männer definiert, die in den Dimensionskategorien Partner als unterstützend, in 
der Kategorie Vater als kompetent und die Beziehung als symmetrisch von den 
Frauen eingestuft wurden (vgl. Grube 2004, 487).  
 
10.1.2. Prävention durch Information 
Ein Wissens- und Gedankenaustausch unter den ExpertInnen zur Weitergabe 
einheitlicher und umfassender Informationen an Angehörige der Berufsgruppen, 
die mit Müttern in Kontakt kommen, ist ein wichtiger Grundstein für den 
Informationsfluss in Schwangerenambulanzen, auf geburtshilflichen Stationen 
sowie bei niedergelassenen GynäkologInnen, KinderärztInnen und 
PsychiaterInnen an Schwangere und Mütter samt ihren Partnern (vgl. Oddo et 
al. 2008, 17). 
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Der Informationsaustausch zwischen den verschiedenen Berufsgruppen kann 
durch diverse Formen von Netzwerkarbeit stattfinden oder über interne und 
externe, institutionsübergreifende Meetings. Einen bedeutsamen Beitrag 
können Fortbildungen für Fachpersonal auf geburtshilflichen Stationen oder für 
niedergelassene GynäkologInnen und KinderärztInnen leisten. Auch Vorträge 
und Kongresse können fachintern das Wissenswachstum vorantreiben.  
Der Informationsfluss von ExpertInnen zu ( werdenden ) Müttern ist eine der 
wichtigsten Maßnahmen um die Frauen auf das Existieren der Erkrankung 
aufmerksam zu machen, um sich rechtzeitig Hilfe suchen zu können. Vorrangig 
werden Betroffene in Schwangerschaftsambulanzen und durch 
niedergelassene GynäkologInnen erreicht. Hierbei sollte auf gezielte 
Informationsweitergabe geachtet werden, um Frauen und ihre Angehörige 
gegenüber frühen Warnsignalen der Erkrankung zu sensibilisieren. Internet, 
Fernsehen und Printmedien bieten heutzutage ein breites Spektrum an 
Möglichkeiten der Verbreitung von Informationen an die Bevölkerung. Das 
verstärkte Involvieren bzw. Präsent sein der Thematik an den existierenden und 
meist gut besuchten Gesundheitsmessen erböte sich ebenso als Plattform für 
Informationsfluss. In der Verantwortung der Gesundheitspolitik liegt die 
Finanzierung spezifischer Projekte zur Prävention der postpartalen Depression.  
 
10.1.3. Prävention durch Angehörige relevanter Berufsgruppen 
Nachfolgende Berufsgruppen spielen durch ihren Kontakt zu Frauen in der Zeit 
der Schwangerschaft, während der Geburt und/oder in den ersten Monaten 
danach eine entscheidende Rolle auf allen Ebenen der Prävention von 
postpartalen Depressionen.  
 
10.1.3.1. Betreuungsmöglichkeiten durch den/die GynäkologIn und 
den/die KinderärztIn 
Den GynäkologInnen kommt eine bedeutsame Rolle in der fundierten und 
umfassenden Informationsverbreitung über die Krankheit zu. So sind die 
FachärztInnen die erste Anlaufstelle einer Frau, die den Verdacht hegt 
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schwanger zu sein. Vor diesem Hintergrund ist eine breite Erreichbarkeit der 
werdenden Mütter gegeben, die genützt werden sollte. Eine genaue Anamnese, 
vor allem über psychische Vorerkrankungen der Frau, kann für die 
Weiterbetreuung der Frau von großer Bedeutung sein und ist mittlerweile 
explizit als Anamnesepunkt im Mutter – Kind – Pass angeführt (vgl. Mutter – 
Kind – Pass 2011, 12). Weiters hat der/die GynäkologIn die Möglichkeit als 
Drehscheibe zur Weitervermittlung an diverse Einrichtungen und 
Beratungsstellen zu fungieren und so einen Beitrag zur Prävention leisten zu 
können.  
Nach der Entbindung sind es die KinderärztInnen, die regelmäßig die Mutter mit 
ihrem Kind sehen, denn verheilen die Geburtswunden gut, hat der Besuch 
des/der GynäkologIn keine oberste Priorität bei den Frauen. Die 
KinderärztInnen sehen nicht nur die Entwicklung des Kindes, sondern erleben 
auch die Frau und den Umgang mit dem Kind. Überängstlichkeit, starkes 
Weinen oder fehlender Blickkontakt mit dem Kind können Alarmsignale für 
den/die ÄrztIn sein. Durch empathisches Ansprechen der Stimmungslage der 
Frau und/oder die Weitergabe von Informationen über Beratungsangebote sind 
in dieser Situation angezeigt (vgl. Mattejat et al. 2008, 414). 
 
10.1.3.2. Betreuungsmöglichkeiten durch stationäres 
Krankenpflegepersonal 
Vor dem Hintergrund, dass eine postpartale Depression erst in den ersten 
Wochen bis vereinzelt auch bis nach einem Jahr postpartal auftritt und die Zeit 
der stationären Betreuung meist nur etwa drei bis fünf Tage beträgt, hat das 
stationäre Pflegepersonal nur eingeschränkt Einfluss auf die Prävention 
postpartaler Depression (vgl. Heller 2002, 137).  
Da sich jedoch aus einer verlängerten postpartalen Dysphorie bei beinahe 20 % 
der Frauen eine postpartale Depression entwickeln kann, ist das 
Krankenpflegepersonal auf geburtshilflichen Stationen angehalten, besonderes 
Augenmerk auf sehr starke Ausprägungen des Baby Blues oder auf Anzeichen 
einer Überforderung, einer Überängstlichkeit der Mutter und/oder Auffälligkeiten 
beim Umgang mit dem Kind zu achten und diese Beobachtungen umgehend an 
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die StationsärztInnen weiterzuleiten (vgl. Salis 2007, 6). Dadurch können 
zeitgerecht Interventionen wie Gespräche mit krankenhausinternen 
PsychologInnen und SozialarbeiterInnen gesetzt und/oder die Unterstützung für 
die anfängliche Zeit zu Hause durch mobile 
Kinderhauskrankenpfleger/schwestern in die Wege geleitet werden. Die 
Verteilung der Edinburgh Postnatal Depression Scale und 
Informationsweitergabe über die Erkrankung bzw. beratende Einrichtungen sind 
weitere Maßnahmen der Prävention, die durch stationäres Pflegepersonal 
durchgeführt werden.  
 
10.1.3.3. Betreuungsmöglichkeiten durch die Hebamme 
Neben zahlreichen anderen Aufgaben, sind folgende für die vorliegende Arbeit 
relevante Tätigkeiten im Hebammengesetz verankert:  
⇒ Vorbereitung auf die Elternschaft  
⇒ Pflege der Wöchnerin 
⇒ Überwachung der Mutter nach der Geburt 
⇒ Anleitung der Babypflege (vgl. Mändle, Opitz-Kreuter 2007,11) 
 
Der Hebammenberuf umfasst somit die Beratung, Betreuung und Pflege von 
schwangeren bzw. gebärenden Frauen und Wöchnerinnen. Jeder dieser 
genannten Kontakte mit der ( werdenden ) Mutter ermöglicht den Aufbau des 
Vertrauens und die Chance auf frühzeitiges Erkennen von alarmierenden 
Symptomen der Mutter. Regelmäßige Gespräche mit einer Hebamme in der 
Schwangerschaft sind eine zielführende Intervention zur Vorbeugung starker 
psychischer Entgleisungen nach der Geburt. Hierbei kann auf Fragen aller Art 
eingegangen werden, die Mütter ihre Gefühle und Ängste ansprechen und der 
Hebamme ist eine Informationsweitergabe zum Beispiel über psychische 
Belastungen nach der Schwangerschaft möglich (vgl. Broschüre 
Österreichisches Hebammengremium 2011, 7). Erstkontakt mit Hebammen 
haben Frauen in Wien meist in der Schwangerenambulanz, in der eine 
ausführliche Anamnese durch die Hebamme im Zuge der ersten 
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Vorsorgeuntersuchung stattfindet (vgl. Mitterhuber 2009, 22). Der 
Gesundheitsdienst der Stadt Wien ( Magistratsabteilung 15 ) bietet von Montag 
bis Freitag je drei Stunden kostenlos für schwangere Frauen in Wien 
Beratungen durch Familienhebammen an (vgl. Gesundheitsdienst der Stadt 
Wien 2011, www.wien.gv.at, Angaben von Frau Ulrike Heil, Familienhebamme, 
26.09.2011). Weiters ist eine kontinuierliche Begleitung in der Schwangerschaft 
durch Wahlhebammen möglich, die zwischen 40 und 80 Euro für einen Haus- 
bzw. Ordinationsbesuch verrechnen (vgl. Broschüre Österreichisches 
Hebammengremium 2011, 25). Ein befristetes Pilotprojekt ermöglichte im Jahr 
2011 allen schwangeren Frauen Wiens durch die finanzielle Unterstützung der 
Auerbach Stiftung die Betreuung einer Hebamme im Rahmen von Terminen im 
Hebammenzentrum Lazarettgasse und bis zu zwei Hausbesuchen nach der 
Entbindung. Ziel des Projekts ist ein mögliches Bewirken einer Verbesserung 
des Hebammengesetzes im Bereich der Versorgung schwangerer Frauen, um 
ferner auch eine Entlastung der Schwangerenambulanzen herbeizuführen (vgl. 
Hörrohr, Zeitschrift des Hebammenzentrums 2011, 7). 
 
Da die stationäre Verweildauer der Mütter zunehmend kürzer wird, liegt die 
Verantwortung der frühzeitigen Erkennung von depressiven Symptomen oder 
Interaktionsstörungen zwischen Mutter und Säugling bei der Nachsorge- oder 
Familienhebamme (vgl. Broschüre Österreichisches Hebammengremium 2011, 
23). Bei einer vorzeitigen Entlassung aus dem Krankenhaus, ( vor dem vierten 
Tag postpartum ), wird täglich ein Hausbesuch bis zum fünften Tag nach der 
Geburt in Wien von der Krankenkasse übernommen (vgl. Broschüre 
Österreichisches Hebammengremium 2011, 23).  
Im Normalfall kommen Hebammen in Kontakt mit Müttern, die depressive Züge 
entwickeln, durch das Anbieten und Leiten von Stillgruppen, 
Rückbildungsgymnastik, Babymassagekursen und Mutter – Kind – Gruppen. 
Bei unsicherem, ängstlichem oder auffällig teilnahmslosem Verhalten der Frau 
ihrem Kind gegenüber, kann ein empathisches Ansprechen der Mutter durch 
die Hebamme ein vertrauliches Gespräch ermöglichen. Der unterstützende 
Einsatz der Edinburgh Postpartal Depression Scale, eine umfassende 
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Anamnese und die Beobachtung der Mutter mit dem Kind sind die Werkzeuge 
der Hebamme eine postpartale Depression zu erkennen und adäquate bzw. 
professionelle Hilfestellungen einzuleiten (vgl. Heller 2002, 137ff). Die 
Aufklärung der Mutter und des Partners ist ein wichtiger Garant für eine rasche 
Annahme von Unterstützung durch ExpertInnen (vgl. Wimmer-Puchinger, 
Riecher-Rössler 2006, 155).  
 
Eine deutsche Interventionsstudie, in der 185 Frauen drei und sechs Wochen 
nach der Entbindung mittels Edinburgh Postnatal Depression Scale - Verfahren 
und klinischem Interview zu ihrem psychischen Befinden befragt und bei Bedarf 
Beratungsgespräche durch Hebammen geführt wurden, weist auf die 
maßgeblichen Erfolge kurzfristiger Interventionen bei den 12 von 14 auffällig 
eingestuften Frauen hin. So konnte durch die engmaschige Durchführung der 
Diagnostik die unterschiedliche Manifestation der Erkrankung festgehalten und 
der Erfolg der Präventionsmaßnahmen durch Hebammen dargestellt werden 
(vgl. Oddo et al. 2008, 16). 
 
10.2. Sekundäre Prävention 
10.2.1. Edinburgh Postnatal Depression Scale 
Die Edinburgh Postnatal Depression Scale ( siehe Anhang, Seite 157 ) ist 
international und national als Screening – Verfahren weit verbreitet und kann in 
Wien in den Schwangerenambulanzen oder über das Internet ( Edinburgh 
Postnatal Depression Scale 2012, www.marce-gesellschaft.de). Der 
Selbstbeurteilungsfragebogen wurde bereits im Jahr 1987 durch Cox, Holden 
und Sargovsky zur Testung individueller Depression, hierbei aber auf die 
Testung postpartaler Depression zugeschnitten, eingeführt und sowohl pränatal 
als auch postpartal eingesetzt (vgl. Steetskamp 2011, 57). Ziel ist das 
Herausfiltern früher Symptome einer postpartalen Depression nach der Geburt 
in üblichen Betreuungssituationen durch Aushändigen des Bogens durch 
Hebammen, mobile Kinderkrankenschwestern, KinderärztInnen und 
GynäkologInnen. Da körperliche Symptome wie zum Beispiel Müdigkeit 
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und/oder Reizbarkeit in dieser Zeit häufig vorkommen und nicht zwangsläufig 
eine Depression vorliegen muss, werden körperliche Beschwerden bei der 
Edinburgh Postnatal Depression Scale ausgeschlossen (vgl. Mitterhuber 2007, 
26).  
Während dieses Screening – Verfahrens beantworten die Frauen selbständig 
zehn Fragen durch Ankreuzen der jeweils am ehesten zutreffenden Aussage 
ihrer Stimmung in den letzten sieben Tagen. Somit wird pro Frage und Antwort 
ein Punktewert von 0 bis 3 vergeben, anschließend die Werte addiert (vgl. 
Steetskamp 2011, 57). Der höchste erreichbare Wert liegt demzufolge bei 30 
und legt den Verdacht auf eine schwere postpartale Depression nahe, der Wert 
0 signalisiert das Fehlen jeglicher Symptome (vgl. Klier, Weissenböck, 
Mitterhuber 2001, 98). Eine klinische Diagnose darf aufgrund der Auswertung 
des Fragebogens nicht erfolgen, auch kann sie nicht vorhersagen, ob die Frau 
in Zukunft an einer postpartalen Depression erkranken wird! Durch die Kürze 
und die Einfachheit des Fragebogens erfährt dieses Screening – Verfahren 
jedoch eine hohe Akzeptanz bei den Frauen (vgl. Mitterhuber 2007, 26). 
 
Folgende Auswertung wird vorgenommen: 
0 – 9 ⇒ Wahrscheinlichkeit für eine Depression gering 
10 – 12 ⇒ Wahrscheinlichkeit für eine Depression mäßig vorhanden 
>= 13 ⇒ Wahrscheinlichkeit für eine Depression hoch (vgl Klier et al. 2001, 99) 
 
Ein Ausfüllen der Skala in der ersten Woche nach der Entbindung ist wenig 
zielführend, da in dieser Zeit die Differenzialdiagnostik zum Baby Blues nicht 
eindeutig gestellt werden kann, sollte im Sinne der Früherkennung aber im 
ersten Monat nach der Geburt durchgeführt werden. Da es auch zu einem 
späteren Zeitpunkt zum Entwickeln einer postpartalen Depression kommen 
kann, sollte der Fragebogen mehrmals im ersten Jahr nach der Entbindung 
zum Einsatz kommen, idealer Weise 3, 6 und 12 Monate postpartum (vgl Klier 
et al. 2001, 98).  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die erhobenen Werte der 
Edinburgh Postnatal Depression Scale alleine nicht ausreichend spezifisch und 
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individuell das Ausmaß der vorliegenden Symptomatik widerspiegeln und die 
Diagnostik daher in Kombination mit einem klinischen Gespräch durchgeführt 
werden soll. In der Literatur finden sich Angaben, dass die Validität des 
Verfahrens mittels Edinburgh Postnatal Depression Scale gegeben ist, da die 
Frauen mit auffälligen Skala – Werten auch im klinischen Interview die Kriterien 
einer postpartalen Depression erfüllten (vgl. Oddo et al. 2008, 14). 
 
10.2.2. Spezifische Messungen des Hormonspiegels 
In den letzten Jahren werden vermehrt Untersuchungen durchgeführt, bei 
denen die Auswirkungen auf die Entwicklung postpartaler Depression durch 
hohe bzw. niedrige Werte bestimmter Hormone erforscht werden. Ziel der 
Studien ist eine gewisse Vorhersehbarkeit der Erkrankung um dadurch eine 
mögliche Früherkennung gefährdeter Frauen zu erzielen und präventiv tätig 
werden zu können.  
Nachfolgend werden Auszüge aus aktuellen Studien zu möglichen 
Auswirkungen bestimmter Hormone auf das psychische Wohlbefinden der 
Mutter angeführt. 
 
♦  Kortisol 
Kortisol ist ein in der Nebennierenrinde gebildetes Hormon, das den Körper bei 
der Bewältigung von Stress unterstützt und lebensnotwendig ist. 
Zusammenfassend und vereinfacht dargestellt, benötigt der Organismus bei 
optimalen Bedingungen eine geringe Mende von Kortisol, kommt es jedoch zu 
Stressreaktionen, müssen große Mengen des Hormons bereitgestellt werden 
(vgl. Kaiser, Kley 2002, 24).  
Schweizer Forscher untersuchten im Jahr 2004 den Zusammenhang zwischen 
psychobiologischen Stress während einer gesunden Schwangerschaft und der 
Entwicklung von Symptomen einer postpartalen Depression (vgl. Nierop, 
Bratsikas, Zimmermann, Ehlert 2006, 931). Es wurden 57 Frauen, die erstmals 
im zweiten oder dritten Trimenon schwanger waren und unter keinen 
psychischen Vorerkrankungen litten, dem „Trier Social Stress Test“ ( TSST 
)ausgesetzt. Dieses im Jahr 1993 durch eine Trierer Arbeitsgruppe erarbeitete 
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Verfahren gilt als ein standardisierter, reliabler und valider Test, mit dessen 
Hilfe Stress unter Laborbedingungen bestmöglich evaluiert werden kann (vgl. 
Diagnostic Assessment and Clinical Research Organization 2012, 
www.daacro.de). Der Test bestand aus einer unvorbereiteten Rede und einem 
Rechentest vor Publikum. Von den Frauen wurde eine Speichelprobe 
genommen, ein weiteres Mal nach der Erklärung des Tests, kurz zuvor und 
unmittelbar nach dem Test. Etwa zwei Wochen nach der Entbindung wurde ein 
Interview zu der Befindlichkeit durchgeführt und die Edinburgh Postnatal 
Depression Scale kam zum Einsatz um eventuelle depressive Symptome zu 
evaluieren. Bei sechzehn der 57 Frauen war dies der Fall.  
Die Ergebnisse zeigten, dass die Mütter, die aufgrund des Wertes der 
ausgefüllten Edinburgh Postnatal Depression Scale und des Interviews als 
möglicherweise unter depressiven Symptomen leidend eingestuft wurden, in 
der Schwangerschaft eine gesteigerte hormonelle Antwort auf standardisierten, 
psychosozialen Stress zeigten als die Frauen, die nach der Entbindung als 
psychisch unauffällig galten. Nach Auswertung aller gesammelter Daten konnte 
die Studie belegen, dass die Frauen der Stichprobe, die tatsächlich postpartal 
unter stärkeren psychischen Belastungen litten, weniger Ressourcen zur 
Stressverarbeitung - also sogenannte Copingstrategien - besaßen als die 
psychisch unauffälligen Mütter.  
Die Ergebnisse deuten auf eine allgemein stärkere Vulnerabilität gegenüber 
Stress der Frauen hin, die ein hohes Risiko haben an depressiven Symptomen 
kurz nach der Entbindung zu leiden (vgl. Nierop, Bratsikas, Zimmermann, Ehlert 
2006, 931ff). 
 
Weiterführende Studien sollten hierbei die Entwicklung einer postpartalen 
Depression längere Zeit nach der Geburt untersuchen, was durch den Einsatz 
der Edinburgh Postnatal Depression Scale und einer psychiatrischen 





♦  Oxytocin 
Das Hormon Oxytocin steuert Vorgänge, die im Kontext mit der Fortpflanzung 
stehen, löst Muskelkontraktionen der Gebärmutter in Form von Wehen aus und 
verursacht die Milchejektion nach der Geburt. Auch komplexe soziale 
Verhaltensweisen, die im Zusammenhang mit der Fortpflanzung stehen, 
werden teilweise durch das Hormon beeinflusst. Gegenstand neuerer Studien 
ist die angstdämpfende Wirkung und die Reduzierung der Auswirkungen von 
Stress auf den Organismus durch das Hypophysenhormon (vgl. Frank 2011, 
279). 
 
Um die mögliche Korrelation zwischen dem Oxytocin – Spiegel im Blut während 
der Schwangerschaft und der Entwicklung von depressiven Symptomen nach 
der Entbindung zu erforschen, wurden 74 schwangere und gesunde Frauen im 
Raum von Basel in eine Studie eingeschlossen (vgl. Skrundz, Bolten, Nast, 
Hellhammer, Meinlschmidt 2011, 1). Mittels Einsatzes der Edinburgh Postnatal 
Depression Scale wurde im dritten Trimenon und zwei Wochen nach 
Entbindung Symptome einer Depression erhoben. Zusätzlich wurden im dritten 
Trimenon Blutproben genommen, um die Konzentration des Hormons 
feststellen und dokumentieren zu können. Durch die Auswertung des 
Selbsteinschätzungsbogens ergab sich eine Risikogruppe ( gefährdet an 
postpartaler Depression zu erkranken ) und einer Nicht – Risikogruppe.  
Die Auswertungen ergaben eine niedrigere Konzentration von Oxytocin im Blut 
der Frauen, die der Risikogruppe zugeordnet wurden, als im Blut der nicht 
gefährdeten Mütter. Das heißt, die stressreduzierende Wirkung des Hormons ist 
bei den depressiven Frauen aufgrund des nachweislich geringeren Wertes im 
Blut vermindert.  
Die Resultate lassen Schlüsse zu, dass die Konzentration des Hormons 
Oxytocin im Blut ein gewisses Risiko an depressiven Symptomen zwei Wochen 
postpartal zu leiden, vorhersagen könnte (vgl. Skrundz, Bolten, Nast, 




♦  Corticotropin – releasing Hormone 
Das im Hypothalamus gebildete Corticotropin – releasing hormone ( CRH ) 
zählt neben Kortisol und Adrenalincorticotropin ( ACTH ) zu dem bedeutendsten 
Hormon bei der stressinduzierten Stimulation der Hypothalamus – Hypophysen 
– Nebennierenrinden – Achse (vgl. Lautenbacher, Gauggel 2004, 127). Bei 
pränataler Stressexposition der Mutter kommt es zu vermehrtem Austritt des 
sogenannten pCRH ( placental corticotropin – releasing hormone ) in den 
fetalen Organismus (vgl. Ehlert, von Känel 2011, 189).  
Im Kontext mit vorliegender Arbeit ist nennenswert, dass CRH negativen 
Einfluss auf Emotionen und die Gemütslage hat (vgl. Lautenbacher, Gauggel 
2004, 139). 
In Kalifornien wurde zur Ergründung des Risikos durch erhöhte Werte des 
placental Corticotropin – releasing hormones in der Schwangerschaft, unter 
einer depressiven Gemütslage postpartal zu leiden hundert schwangeren 
Frauen in der 15., 19., 25., 31. und 37. Schwangerschaftswoche Blut zur 
Bestimmung des Hormonwertes abgenommen (vgl. Yim et. Al. 2009, 162). Zum 
Messen depressiver Stimmungen wurde im zweiten und dritten Trimenon und in 
etwa vier Wochen nach der Geburt die Auswertungen der ausgefüllten 
Edinburgh Postnatal Depression Scale herangezogen. 
Die Resultate der erhobenen Daten zeigten eine signifikante Korrelation 
zwischen hohen pCRH –Werten in der 25. und 31. Schwangerschaftswoche 
und postpartal entwickelten depressiven Symptomen. Ausgehend von dieser 
Studie kann der pCRH – Wert im zweiten Trimenon möglicherweise Aufschluss 
betreffend das Risiko für eine werdende Mutter nach der Geburt an 
psychischen Belastungen zu leiden geben (vgl. Yim et. Al. 2009, 162ff). 
 
Diese Untersuchungen deuten auf Korrelationen zwischen Hormonspiegel 
bestimmter Hormone in der Schwangerschaft und dem Risiko depressive 
Symptome nach der Geburt zu entwickeln hin. Wie beschrieben sind 
Erhebungen längere Zeit nach der Geburt erforderlich um Zusammenhänge 
zwischen pränatalen Hormonwerten und schwerer postpartalen Depression zu 
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bestätigen. Der Hormonspiegel der oben beschriebenen Hormone alleine ist 
kein alleiniger Auslöser postpartal entwickelter depressiver Symptome. 
 
10.3. Sekundäre und tertiäre Prävention 
10.3.1. Betreuungsmöglichkeiten durch den/die PsychiaterIn 
Zum/zur PsychiaterIn kommen Schwangere, Mütter und Frauen mit 
Kinderwunsch unter anderem aus zweierlei Beweggründen (vgl. Zistl 2004, 13). 
So suchen Frauen, die bereits an einer psychischen Erkrankung leiden und 
medikamentös eingestellt sind, Antworten auf ihre Fragen über einen gehegten 
Kinderwunsch oder sind bereits gewollt oder ungewollt schwanger. Meist 
richten sich hier die berechtigten Bedenken auf die Auswirkungen der 
Medikamente auf das Kind bzw. ob eine Verschlechterung der Erkrankung 
durch eine Schwangerschaft und die Zeit danach zu erwarten ist. Oder die 
Frauen suchen während der Schwangerschaft oder nach der Geburt Hilfe, weil 
sie selbst psychische Veränderungen an sich feststellten bzw. sie durch 
Hebammen, Schwangerenambulanzen, GynäkologInnen oder seltener von 
KinderärztInnen weitervermittelt wurden (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 6). In der 
vorliegenden Arbeit werden die Betreuungsmöglichkeiten durch den/die 
PsychiaterIn für Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft psychisch 
erkrankt sind, außer Acht gelassen und der Fokus auf die Betreuung von 
Frauen gerichtet, die in der Schwangerschaft und nach der Geburt eine starke 
psychische Veränderung im Sinne einer Depression empfinden. 
 
10.3.1.1. Betreuung in der Schwangerschaft 
Die Herausforderung in der psychiatrischen Betreuung schwangerer Frauen mit 
starken psychischen Belastungen ist die Abwägung von Risiken und Nutzen 
einer möglichen Medikamentengabe (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 24). 
Allgemeine Kenntnis herrscht über die Tatsache, dass die Wirkstoffe von 
Psychopharmaka über die Plazenta bzw. nach der Geburt über die Muttermilch 
in den Körper des Kindes gelangen (vgl. Verein Postnatale Depression Schweiz 
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2011, www.postnatale-depression.ch). Einzelne Studien und langjährige 
Erfahrungen zeigen, dass bestimmte Medikamente, vor allem Antidepressiva, 
das Kind nicht schädigen, wobei es nie eine Garantie gibt. Diese Tatsache 
repräsentiert ein weiteres Mal die Notwendigkeit einer engmaschigen Kontrolle 
durch den/die behandelnden/e PsychiaterIn (vgl. Verein Postnatale Depression 
Schweiz 2011, www.postnatale-depression.ch). 
Ist nach genauer Risiko- und Kosten – Nutzen – Abwägung die Entscheidung 
der Medikamentangabe in der Schwangerschaft bis zur Geburt gefallen, sollte 
die Entbindung besonders vorbereitet werden. Ziel von ausführlichen 
Gesprächen mit der werdenden Mutter und im Idealfall mit dem Partner über 
eventuell auftretende Symptome im Kontext mit der Geburt und in der Zeit 
danach soll die Verminderung von Unsicherheiten sein. Da das Risiko einer 
Exazerbation nach der Entbindung sehr viel höher ist als in der 
Schwangerschaft, muss die prophylaktische Veränderung der 
Medikamentengabe im Sinne der Prävention angesprochen und gemeinsam 
diskutiert werden. Bei Medikamenteneinnahme der werdenden Mutter ist die 
regelmäßige psychiatrische Kontrolle etwa alle vier Wochen unumgänglich, da 
in der Schwangerschaft durch Veränderungen des Stoffwechsels und der 
Zunahme des Körpervolumens der Serumspiegel der eingenommenen 
Medikamente variieren kann (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 24ff). 
Da möglicherweise Entzugserscheinungen oder Nebenwirkungen durch die 
Medikamente beim Neugeborenen auftreten, ist es wichtig, dass die Geburt in 
einem Spital mit einer Station für Intensiv - Neonatologie stattfindet.  
 
10.3.1.2. Betreuung im Wochenbett 
Die Phase nach der Geburt ist aufgrund der hormonellen Umstellung, der 
emotionalen Anspannung, des plötzlichen Schlafmangels und der Anpassung 
an die veränderte Lebenssituation mit Kind sowohl psychisch als auch physisch 
sehr belastend für jede frisch gebackene Mutter. Darauf basierend kann es zu 
einer Verschlechterung der in der Schwangerschaft begonnenen depressiven 
Stimmung kommen, auf die, gegebenenfalls mit einer Anpassung der 
Medikamente, reagiert werden muss (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 11).  
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Auf dieses möglicherweise eintretende Szenario der Medikamentenanpassung 
muss die Frau und im Idealfall der Partner bzw. wichtige Bezugspersonen der 
werdenden Mutter durch den/die PsychiaterIn vorbereitet und aufgeklärt 
werden, um den Stress der Mutter nach der Entbindung möglichst gering zu 
halten. Das Abstillen sollte als Alternative angedacht werden, jedoch kann es 
zu einer Verstärkung der Depression führen (vgl. Verein Postnatale Depression 
Schweiz 2011, www.postnatale-depression.ch). Fällt gemeinsam mit der Mutter 
die Entscheidung aufgrund des Risikos für den Säugling durch die Medikation 
vom Stillen abzusehen, sollte dies nicht medikamentös erfolgen. Die hierfür 
gängigen Prolaktinhemmer können psychose- und depressionsfördernd wirken 
(vgl. Rohde, Schaefer 2010, 39).  
 
10.3.1.3. Betreuung in der Postpartalzeit 
Das bedeutendste Diagnosewerkzeug eines/einer PsychiaterIn zur Feststellung 
einer postpartalen Depression ist das ärztliche Gespräch, durch das es zu einer 
psychiatrischen Diagnose kommt. Hierbei wird vor allem darauf geachtet, wie 
sich die Betroffene verhält, wie sie über ihr Kind denkt, welche Gefühle das 
Existieren des Neugeborenen in ihr auslöst, was sie über sich und ihre 
derzeitige Lebenssituation denkt und welche Zukunftsvorstellungen sie für ihr 
Leben hat. Während der Exploration fließt die Beobachtung des äußeren 
Erscheinungsbildes mit ein (vgl. Zistl 2004, 22).  
 
Weitere klärungsbedürftige Fragen sind: 
Unter welchen Symptomen leidet die Frau? 
Wie stark sind die Ausprägungen der Symptome? 
Können körperliche Erkrankungen zu den Symptomen führen? 
Stillt die betroffene Mutter? (vgl. Lohse 2008, 91) 
 
Liegt eine schwere postpartale Depression vor, muss darauf mit Gabe von 
Medikamenten und begleitender Psychotherapie reagiert (vgl. Zistl 2004, 83) 
und im Falle der Muttermilchernährung des Kindes der Kinderarzt davon in 
Kenntnis gesetzt werden. Dieser kann beurteilen, wie sich das Kind entwickelt 
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und das Risiko des Stillens unter Medikation dafür steht (vgl. Rohde, Schaefer 
2010, 12). Es wird das Medikament ausgewählt, das in Hinblick auf die Mutter 
den größten Nutzen und in Hinblick auf den Säugling die geringste Gefährdung 
darstellt. So sind bestimmte Medikamente über einen kurzen 
Behandlungszeitraum für das Fortführen der Muttermilchernährung akzeptabel 
(vgl. Harder 2005, 189).  
 
10.3.1.3.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau OÄ Dr.in Claudia 
Reiner – Lawugger, Leiterin der Spezialambulanz für perinatale 
Psychiatrie 
Auch nach Auskunft der Psychiaterin Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – Lawugger 
ist das ärztliche Gespräch beim Erstkontakt mit einer Frau das wichtigste 
Diagnosewerkzeug. In der Gesprächsführung helfen Empathie und Erfahrung, 
wodurch schnell die Gedanken, Ängste und Stimmungen der Frau evaluiert 
werden können. Kardinalssymptome, deren Vorhandensein im ärztlichen 
Gespräch deutlich auf eine postpartale Depression hinweisen und eine 
Differenzialdiagnose zulassen, werden von der Psychiaterin wie folgt 
beschrieben: 
• den Alltag beherrschende, negative und/oder ängstliche Gedanken 
• Konzentrationsstörungen 
• Schlafstörungen über einen längeren Zeitraum ( Einschlafprobleme ) 
• Antriebslosigkeit ( flacher Affekt ) 
Treten Unsicherheiten bei der Diagnosestellung auf, besteht die Möglichkeit die 
Frau an ein psychologisches Labor weiter zu vermitteln. Hierbei wird durch 
psychologische Verfahren die momentane Leistungsfähigkeit getestet und die 
Persönlichkeitsstruktur der Betroffenen, also ihr Umgang mit Gefühlen und 
Stimmungen, beleuchtet (vgl. Wiener Krankenanstaltsverbund 2011, 
www.wienkav.at). Die Auswertung kann noch am selben Tag von Frau OÄ Dr.in 
Claudia Reiner – Lawugger bezogen werden.  
Fällt die Therapieentscheidung auf Gabe von Psychopharmaka, sollte die 
ärztliche Kontrolle sehr regelmäßig stattfinden und die Einbeziehung des 
Partners nicht außer Acht gelassen werden. Die Therapieunterstützung durch 
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Psychopharmaka ist in vielen Fällen indiziert, da nicht so schwerwiegend 
erkrankte Frauen durch andere Einrichtungen aufgefangen werden und meist 
nur Frauen mit erheblichem Leidensdruck einen/eine PsychiaterIn aufsuchen.  
 
Auf die persönliche Sicht einer möglichen Enttabuisierung der Thematik im 
letzten Jahrzehnt in der Gesellschaft und auch in der eigenen Berufssparte 
angesprochen, weist Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – Lawugger auf 
schichtspezifischen Umgang mit dem Thema „postpartale Depression“ bzw. 
deren Behandlung unter anderem mit Psychopharmaka hin. So erkennen höher 
gebildete Schichten in der Gesellschaft mittlerweile bedeutend öfter die 
Bedeutsamkeit der Erkrankung. Sowohl nationale als auch internationale 
Fachkongresse im Fachbereich Psychiatrie und Neurologie widmen häufiger 
Themenblöcke der Behandlung postpartaler Depression als noch vor acht 
Jahren. Die Leiterin der perinatalen Psychiatrie im Otto Wagner – Spital würde 
sich jedoch noch mehr Ambitionen in Richtung Edukation der Gesellschaft und 
des Fachpersonals wünschen. Vor allem die Krankheitswertigkeit sollte 
überdacht werden und sich in Gründung von Tageskliniken oder Mutter - Kind – 
Stationen widerspiegeln (Gespräch geführt am 16.09.2011). 
 
10.3.2. Betreuungsmöglichkeiten durch die/den PsychotherapeutIn ( 
PsychologIn ) 
Der Begriff „Psychotherapie“ stammt aus dem Altgriechischen und bedeutet „die 
Seele, den Verstand und das Gemüt sorgfältig ausbilden“ (vgl. Hutterer-Krisch 
2007, 56). Die Beratung, Begleitung und Therapie durch geschulte 
PsychotherapeutInnen leistet einen gewichtigen Beitrag zur Prävention von 
psychischen Belastungen in der prä- und postpartalen Zeit.  
Sucht eine Frau, bei der ein Verdacht auf eine postpartale Depression vorliegt, 
eine/n PsychotherapeutIn auf, wird mittels diagnostischem Gespräch neben der 
Erfragung der Biographie und Risikofaktoren der Frau, die Art und Schwere der 
Erkrankung evaluiert. Es gibt zahlreiche Psychotherapieverfahren, wie zum 
Beispiel die Verhaltenstherapie, die kognitive Therapie, die Gestalttherapie oder 
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die Familien- und Paartherapie, die in der Behandlung postpartaler 
Depressionen hilfreich sind und zum Einsatz kommen. (vgl. Lohse 2008, 94).  
 
Ziele jeder Psychotherapie sind: 
⇒ Durchbrechung des „Circulus vitiosus“ zwischen dem Unvermögen der 
Mutter auf das Kind adäquat zu reagieren und dem reaktiven, sensiblen 
Verhalten des Säuglings 
⇒ Unterstützung der Frau bei der Entwicklung mütterlicher Gefühle 
⇒ Entlastung durch Reduzierung von Schuldgefühlen und Selbstvorwürfen 
⇒ Verminderung des Drucks durch hohe Erwartungshaltung der Mutter 
⇒ Stärkung des Selbstvertrauens in Bezug auf den Umgang mit dem Kind 
⇒ Stärkung des Selbstvertrauens in Bezug auf Annahme von Hilfe und 
Unterstützung (vgl. Schauenburg, Hofmann 2007, 198) 
 
 
10.3.3. Betreuungsmöglichkeiten durch die mobile 
Kinderkrankenschwester 
Die gängigen Begriffe „Kinderhauskrankenpflege“ und „mobile 
Kinderkrankenpflege“ beschreiben eine fachliche Pflege von Kindern und 
Jugendlichen in ihrem Zuhause durch diplomierte Kinderkrankenschwestern 
(vgl. Herold 2002, 839). Folgende Definition soll die Aufgaben der mobilen 
Kinderkrankenschwester skizzieren: 
 
„Kinderhauskrankenpflege ist eine Dienstleistung für Kinder, Jugendliche und 
Eltern, die pflegespezifische Information, Beratung, Anleitung oder aktive 
Unterstützung bei der Durchführung von präventiven oder kurativen 
Pflegemaßnahmen in Anspruch nehmen möchten “ (Ertl, Kratzer 2010, 23). 
 
Nachfolgend sollen die Tätigkeitsfelder und Leistungsschwerpunkte der 




Abb.7: Tätigkeitsfelder der Kinderhauskrankenpflege 
(Quelle: Ertl, Kratzer 2010, 42) 
 
Im Mittelpunkt der ambulanten Betreuung stehen die Pflege und das Wohl des 
Kindes, wodurch nur eingeschränkt auf die Gemütslage der Mütter 
eingegangen werden kann. Die Kinderkrankenschwestern erhalten jedoch 
durch die Arbeit „vor Ort“ tiefe Einblicke in den Alltag der Familien und erleben 
die Mütter im Umgang mit ihrem Kind. Da das Wohl des Kindes vor allem von 
der Versorgung durch die Mutter abhängt, ist auch die Unterstützung der Mutter 
im Umgang mit ihrem Kind ein Ziel der Arbeit der Kinderkrankenschwester. 
Durch Zeigen adäquater Pflege und Versorgung eines Neugeborenen kann die 
Sicherheit der Mutter im Umgang mit ihrem Kind gefördert werden. Die 
kontinuierliche Bezugspflege stärkt das Vertrauen zwischen Mutter und 
Schwester, wodurch eine offene Atmosphäre geschaffen und gemeinsamer 
Erfolg begünstigt wird (vgl. Mobile Kinderkrankenpflege, www.moki.at 2011). 
In einer im März 2011 veröffentlichten Studie wurde die Korrelation zwischen 
der Unterstützung durch die Hebamme bzw. mobiler Krankenschwester und 
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postpartaler Depression bei Erstgebärenden untersucht (vgl. Leahy – Warren 
2011, 1). 110 Frauen füllten sechs Wochen nach der Entbindung die Edinburgh 
Postnatal Depression Scale und weitere Fragebögen zur sozialen 
Unterstützung aus. Die Unterstützung ergab sich aus Gesprächen, Beratungen, 
Informationsweitergabe und aktiver Hilfestellungen im Umgang mit den 
mütterlichen Aufgaben. Zusammenfassend muss die, durch die Studie erfasste, 
Bedeutsamkeit der Unterstützung dieser zwei Berufsgruppen im Kampf gegen 
die postpartale Depression erwähnt werden. So konnte signifikant ein positiver 
Einfluss von pflegerischer Unterstützung zuhause und der Verbesserung 
depressiver Symptome der betroffenen Mütter nachgewiesen werden. Die 
betroffenen Frauen machten in der letzten Befragung deutlich, wie hilfreich und 
stärkend der Zuspruch der Hebammen und mobilen Krankenschwestern war 
und sie in ihrer Findung der Elternrolle unterstützte (vgl. Leahy – Warren 2011, 
1). 
 
10.4. Tertiäre Prävention 
10.4.1. Therapie durch Psychopharmaka 
Um das Risiko einer Exazerbation im Sinne einer tertiären Prävention der 
Erkrankung zu reduzieren, ist in vielen Fällen zur Unterstützung weiterer 
Hilfestellungen wie Psychotherapie, Besuche von Familienhebammen und/oder 
SozialarbeiterInnen, Besuch mobiler Kinderkrankenschwester und die Gabe 
von Psychopharmaka indiziert. In Bezug auf Medikamentengabe gilt der 
Grundsatz von Dosis – Wirkung – Korrelationen. So führen geringe Dosen in 
der Regel zu keiner Schädigung der Mutter oder des Kindes, sondern „[...]erst 
nach Überschreiten einer für die Spezies ( das Individuum ) und die jeweilige 
Substanz spezifischen Schwellendosis[...] “ (Rohde, Schaefer 2010, 46) kann 
es zu Fehlbildungen und/oder Entwicklungsstörungen des Kindes kommen. 
Eine Unbedenklichkeitserklärung auszusprechen ist jedoch in keinem Fall 
möglich. Grundsätzlich hat jede werdende Mutter ein Risiko von etwa 3 Prozent 
ein Kind mit deutlichen Fehlbildungen zu gebären. Bei der Einnahme von 
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Psychopharmaka in der frühen Schwangerschaft verdoppelt bzw. verdreifacht 
sich das Risiko für Teratogene (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 43ff).  
Um die Entzugserscheinungen und die Belastungen der noch sehr unreifen 
Nieren und Leber des Neugeborenen bei der Verstoffwechslung eines 
Medikaments zu minimieren, besteht die Möglichkeit einer Dosisminderung des 
einzunehmenden Psychopharmakas zwei bis drei Wochen vor dem 
errechneten Geburtstermin. Diese Überlegungen sollten genau mit Mutter und 
werdenden Vater bzw. Partner besprochen werden (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 
28). Auf keinen Fall soll es zu einem unkontrollierten Abbruch der 
Medikamenteneinnahme kommen (vgl. Lohse 2008, 91). 
In der Stillzeit ist die relative Dosis – das ist jene Dosis, die ein Säugling pro 
Kilogramm Körpergewicht in 24 Stunden durch die Muttermilch aufnimmt - von 
Bedeutung. Diese ist meist sehr gering, doch kann durch Dauertherapie der 
Mutter eine neurologische Symptomatik beim Säugling auftreten. Hierfür wird 
die noch nicht voll ausgereifte Blut – Hirn – Schranke als Grund angeführt (vgl. 
Rohde, Schaefer 2010, 43ff).  
Im Falle einer diagnostizierten postpartalen Depression, kommt es in den 
meisten Fällen zur Verordnung von Antidepressiva vom Typ Trizyklika oder 
SSRI ( Selektive Seratonin - Wiederaufnahmehemmer ). Da die Erfahrungen 
über mögliche Auswirkungen bei den älteren Trizyklika größer sind als bei den 
neueren SSRI, kommt es oft zur Verordnung dieser Antidepressiva im Falle von 
betroffenen, stillenden Müttern (vgl. Verein Postnatale Depression Schweiz 
2011, www.postnatale-depression.ch). 
 
Eine für Laien, aber auch für Fachpersonal sehr hilfreiche Internetseite ist die 
seit dem Jahr 2008 online gestellte Informationsseite des Pharmakovigilanz- 
und Beratungszentrums für Embryonaltoxikologie Deutschland (vgl. 
Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum für Embryonaltoxikologie 2011, 
www.embryotox.de). Das öffentlich geförderte Institut arbeitet mit ÄrztInnen 
zusammen, die auf wissenschaftlicher Basis beruhende Informationen zur 
Verträglichkeit bestimmter Medikamente in Schwangerschaft und Stillzeit 
informieren (vgl. Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum für 
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Embryonaltoxikologie 2011, www.embryotox.de). Diese Seite wurde im 
Rahmen meiner Expertinnengespräche mehrfach als Entscheidungshilfe bei 
der Wahl der Medikation und Dosis erwähnt. 
 
Zusammenfassend sollte die Dosiswahl so getroffen werden, dass sie möglichst 
niedrig, jedoch therapeutisch wirksam ist (vgl. Rohde, Schaefer 2010, 43ff). 
 
11. SPEZIFISCHE EINRICHTUNGEN ZUR BERATUNG 
UND BETREUUNG BETROFFENER FRAUEN IN 
WIEN 
Mittlerweile gibt es in Wien zahlreiche Einrichtungen, die sehr unterschiedliche 
Angebote und Unterstützungsmaßnahmen für Frauen mit postpartaler 
Depression anbieten.  
Vorliegende Arbeit konzentriert sich auf sechs in nachfolgender Tabelle 
angeführte Institutionen. Es wurde jeweils ein Expertinnengespräch mit der 







  Einrichtung 
 
Art der Hilfestellungen 
 
 
NANAYA – Zentrum für 
Schwangerschaft, Geburt und 




♦ Beratung für Männer 










♦ Pflege des Neugeborenen 
♦ Assistenz und Anleitung der Mutter 
für sicheren Umgang mit dem Kind 













♦ Differentialdiagnostik  








♦ Austausch unter betroffenen Frauen 
♦ Beantwortung von Fragen zur 
postpartalen Depression 
durch Ärztin ( ehemals selbst 







Spezialambulanz für Perinatale 
Psychiatrie OWS 
 
♦ Beratung psychisch kranker Frauen 
bei Kinderwunsch 
♦ Anlaufstelle für Mütter in 
psychischen Krisen innerhalb des 
ersten Lebensjahres des Kindes 











Station für Perinatale Psychiatrie, 








♦ Aufnahme und Behandlung 
psychisch kranker Frauen ab der 36. 
Schwangerschaftswoche 
♦ Aufnahme und Behandlung 
betroffener Mütter mit ihrem Kind ( im 
ersten Lebensjahr des Kindes ) 








In den eigenen vier Wänden ist die Unterstützung durch Besuche mobiler 
Kinderkrankenschwestern gegeben. Beratungen werden in Eltern – Kind – 
Zentren, psychosomatischen Ambulanzen, Einrichtungen für spezielle 
Lebenssituationen und Hebammenzentren von PsychologInnen / 
PsychotherapeutInnen, SozialarbeiterInnen und Hebammen angeboten. In 
besonders schweren Fällen gibt es die Möglichkeit der stationären Aufnahme 
und der Versorgung von Fachärzten für Psychiatrie im Otto Wagner – Spital, im 
Kaiser Franz Josef – Spital, im Wilhelminenspital und im Allgemeinen 
Krankenhaus, wobei in ersteren zwei Krankenanstalten nur die Mutter alleine 
aufgenommen werden kann. Laut Auskunft von Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – 
Lawugger, Leiterin der Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie im Otto 
Wagner - Spital, verzögert eine Aufnahme der betroffenen Mutter ohne ihr Kind 
den Therapieerfolg erheblich, da sich die Erkrankung meist auf die Interaktion 
mit dem Kind auswirkt und diese somit nicht in geschütztem Rahmen geübt und 
begleitet werden kann (Gespräch geführt am 16.09.2011).  
Nachstehend wird auf oben angeführte Einrichtungen näher eingegangen. 
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11.1. NANAYA – Zentrum für Schwangerschaft, Geburt und 
Leben mit Kindern  
Aus einer im Jahr 1983 gegründeten Selbsthilfegruppe von Eltern, die 
unzufrieden waren mit den allgemein gebotenen Beratungsmöglichkeiten rund 
ums Stillen, dem Umgang mit den Vätern im Zuge der Geburt und der Situation 
von schwangeren Frauen in der Gesellschaft, wuchs ein gemeinnütziger 
Verein, der vom Bundesministerium für Wirtschaft, Familie und Jugend, dem 
Magistrat für Kinder, Jugend und Familie und dem Bundesministerium für 
Frauen unterstützt wird.  
 
11.1.1. Ziele 
Die Ziele des Teams aus Hebammen, SozialarbeiterInnen, 
Kinderkrankenschwestern, Psychologinnen, Psychotherapeutinnen und 
Pädagoginnen ist die Schwangerschaftsbegleitung, Beratung für Männer, 
Unterstützung der Eltern – Kind – Bindung und Förderung des respektvollen 
Umgangs mit dem ( ungeborenen ) Kind (vgl. NANAYA, www.nanaya.at 2011). 
 
11.1.1.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau Dr.in Eva Javoroszky, 
Psychotherapeutin NANAYA – Zentrum für Schwangerschaft, 
Geburt und Leben mit Kindern 
Durch Kontakt zu Frau Dr.in Eva Javoroszky, einer Psychotherapeutin, die im 
NANAYA tätig ist, erfuhr ich mehr über das Angebot des Vereins.  
Die Frauen, die Hilfe durch FachexpertInnen im NANAYA suchen, werden 
durch Hebammen, Mundpropaganda oder durch das Internet auf das 
niederschwellige Beratungsangebot aufmerksam. In vielen Fällen nützen die 
Mütter bereits Angebote, wie zum Beispiel das einer Stillgruppe und erfahren 
vor Ort über die Möglichkeit der Begleitung bei psychischen Problemen durch 
eine Psychotherapeutin. Laut Auskunft von Frau Dr.in Eva Javorszky ist die 
kontinuierliche Betreuung in der Schwangerschaft durch eine Hebamme eine 
gute Form der Prävention von perinatalen Depressionen. Die Hebammen des 
Vereins NANAYA haben durch das Führen von Stillgruppen, 
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Rückbildungskursen und Babymassagekursen auch nach der Entbindung 
Kontakt zu den Müttern, um bei Alarmsignalen die Chance einer frühzeitigen 
Weiterleitung an ExpertInnen nützen zu können. Dies erleichtert das 
Eingebunden sein in ein Netzwerk diverser Einrichtungen in ganz Wien 
(Gespräch geführt am 01.09.2011). 
 
11.2. MOKI – Wien;  Verein Mobile Kinderkrankenpflege  
MOKI besteht seit dem Jahr 1999 und wurde von sechs diplomierten 
Kinderkrankenschwestern gegründet. Schnell kam es zum Ausbau der 
Organisation, die mittlerweile in Wien, Niederösterreich, Burgenland, 
Oberösterreich und Kärnten tätig ist. Seit dem Jahr 2004 sind aus dem Verein 
MOKI Österreich eigenständige Bundesländervereine geworden. Jede/r 
MitarbeiterIn verpflichtet sich zu jährlichen fachspezifischen Fortbildungen mit 
vorgegebenen Stundenausmaß und definiert selber in welchen Bereichen der 
Pflegeproblematik er/sie arbeiten möchte. Somit wird gewährleistet, dass die 
Betreuung durch ExpertInnen auf den einzelnen Gebieten stattfindet (vgl. Ertl, 
Kratzer 2010, 28). 
 
Das Credo des Vereins fasst die gebotenen Hilfestellungen zusammen:  
„Wir unterstützen, stärken und entlasten die Familien in ihrer Verantwortung, ihr 
Kind zu Hause – im vertrauten Lebensraum – zu pflegen“ (Mobile 
Kinderkrankenpflege, www.moki.at 2011). 
 
Die nachfolgende Abbildung soll das Berufsbild der mobilen 
Kinderkrankenpflege vereinfacht und übersichtlich darstellen. 
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Abb.8: Berufsbild der Kinderhauskrankenpflege 
(Quelle: Mobile Kinderkrankenpflege, www.moki.at 2011) 
 
Zahlreiche MitarbeiterInnen haben Zusatzausbildungen in den Bereichen 
Babymassage und Stillberatung, um unter anderem Müttern mit an sich 
gesunden Säuglingen, bei denen es aus verschiedenen Gründen zu Problemen 
im Umgang mit dem Kind kommt, zu betreuen. Einer der Gründe können 
Auswirkungen einer postpartalen Depression der Mutter auf die Interaktion mit 
dem Kind sein.  
 
11.2.1. Ziele 
Da sich die postpartale Depression in einer starken Verunsicherung und 
Ängstlichkeit der Mutter äußern kann, ist die Beratung der Mutter über den 
Umgang mit dem Kind eine wichtige Facette der Kinderhauskrankenpflege. 
Durch Vorführen und Anleiten der Babypflege wird der Mutter gezeigt, wie 
wichtig Sprache, Zuwendung sowie Blick- und Körperkontakt für die Bindung 
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zwischen Mutter und Kind ist. Da Stillprobleme einen großen 
Unsicherheitsfaktor bei Müttern darstellen, ist die Stillberatung durch 
MitarbeiterInnen von MOKI ein gefragtes Angebot (vgl. Mobile 
Kinderkrankenpflege, www.moki.at 2011). 
 .  
Die Hauptziele der mobilen Kinderkrankenschwestern/pflege von MOKI sind: 
 
◊ Selbstbewusstsein in der Mutterrolle stärken 
◊ Stillprobleme zu lösen 
◊ Bindung zum Kind verbessern 
◊ Hilfe bei der Babypflege 
◊ Beantwortung von Fragen zu Ernährung und Entwicklung des Kindes 
 
11.2.1.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau Gabriele Hintermayer, 
DGKS, Vorsitzende des Vereins MOKI 
Am 27.10.2011 erhielt ich durch ein Gespräch mit der Vorsitzenden des Vereins 
MOKI, Frau Gabriele Hintermayer, ihres Zeichens diplomierte Gesundheits- und 
Krankenschwester, Informationen über die Arbeit der MitarbeiterInnen in 
Familien, in der die Mutter an postpartaler Depression erkrankt ist.  
Durch das Vorlegen einer Verordnung mit einer Diagnose ( zum Beispiel: 
Interaktionsstörung ) wird eine Betreuung durch das Fachpersonal von MOKI in 
den ersten 28 Kalendertagen nach der Geburt von der Krankenkasse 
übernommen. Je nach Bedarf findet der durchschnittlich zwei bis dreistündige 
Besuch zwei bis drei Mal pro Woche statt, wobei in Einzelfällen eine tägliche 
Unterstützung einer mobilen Kinderkrankenschwester indiziert ist. Ist der 
pflegerische Bedarf des Kindes hoch, kann weitere Finanzierung durch den 
Fonds Soziales Wien beantragt werden. Ist es der Mutter persönlich ein 
Bedürfnis weitere Besuche zu erhalten, belaufen sich die Kosten je nach 
Betreuungszeit etwa auf 37 Euro pro Stunde. 
Laut Frau Gabriele Hintermayer ist in den meisten Fällen der Erstkontakt mit 
dem Spital, in dem die Frau entbunden hat. Zeichnet sich eine Überforderung 
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der Mutter ab bzw. sind Auffälligkeiten der Mutter im Umgang mit ihrem Kind zu 
beobachten oder liegen gravierende Stillprobleme mit einhergehender 
Gewichtsabnahme vor, wird Kontakt mit dem Verein MOKI aufgenommen. 
Teilweise suchen die Frauen selber Unterstützung bei den MitarbeiterInnen, 
seltener wendet sich das Jugendamt an den Verein.   
Beim ersten Besuch der MitarbeiterInnen wird eine Bedarfserhebung 
durchgeführt und ein weiteres Vorgehen gemeinsam mit der Familie 
besprochen.  
Frau Gabriele Hintermayer kehrt die Bedeutsamkeit des Zuhörens hervor, da 
betroffene Frauen ein starkes Bedürfnis haben über ihre Ängste und ihre 
Unsicherheit in der vertrauten Atmosphäre des eigenen Zuhauses zu erzählen. 
Die mobilen Kinderkrankenschwestern versuchen von zu vielen Ratschlägen 
abzusehen und die Frauen durch Vorzeigen adäquater Pflege des 
Neugeborenen zu unterstützen. 
Wenn in bestimmten Fällen, die psychologischen Kenntnisse der mobilen 
Kinderkrankenschwester nicht mehr ausreichen, wird versucht professionelle 
Hilfe zu vermitteln (Gespräch geführt am 27.10.2011).  
 
11.2.2. Statistik 
Es liegen nur globale Statistiken, in denen keine Differenzierung über den Anteil 
der betreuten Familien, in denen die Mutter postpartal an psychischen 
Problemen litt, gemacht wurden, vor. Somit ist die Darstellung vorhandener 
Daten im Kontext mit der Thematik der Arbeit nicht relevant.  
 
 
11.3. FEM – Elternambulanz im Wilhelminenspital 
Die seit dem Jahr 2006 existierende Elternambulanz wurde vom Institut für 
Frauen- und Männergesundheit F.E.M. gegründet und nützt eigene 
Räumlichkeiten im Wilhelminenspital in Pavillon 20. Sie gilt als 
Spezialambulanz für psychisch und sozial belastete Phasen in der Zeit während 
und nach der Schwangerschaft (vgl. Wiener Programm für Frauengesundheit: 
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Abgeschlossene Projekte; www.frauengesundheit-wien.at). Die anfänglich aus 
einem Projekt entstandene Elternambulanz ist seit dem Jahr 2010 fixer 
Bestandteil der psychosozialen Betreuung der geburtshilflichen Ambulanz des 
Wilhelminenspitals. Den betroffenen Frauen werden zur Ergänzung des 
medizinischen Betreuungsangebots Krisenintervention, Orientierungs-
gespräche, Differentialdiagnostik und niederschwellige Begleitung im 
ambulanten Rahmen angeboten. Ist fallweise eine längerfristige Unterstützung 
nötig, fungiert die Elternambulanz als Drehscheibe für gezielte und individuelle 
Weitervermittlung. Da der Anteil der türkisch sprechenden Frauen in der 
Umgebung des Wilhelminenspitals sehr hoch ist, werden die Beratungen auch 
in türkischer Sprache angeboten (vgl. Infomappe 2011; FEM – Elternambulanz, 
2ff).  
Die Finanzierung der Ambulanz stellte im Jahr 2010 die Wiener 
Gesundheitsförderung ( WIG ) und der Krankenanstaltsverbund. Die insgesamt 
21 Wochenstunden gliedern sich in 15 Stunden Leitung der Ambulanz, 
deutschsprachige Betreuung und Dokumentation, so wie 6 Wochenstunden 
türkischsprachige psychosoziale Beratung und Dokumentation (vgl. 
Jahresbericht 2010; FEM – Elternambulanz,13ff). 
Hauptinitiatorin und Leiterin der Elternambulanz ist die Musik- und 
Psychotherapeutin Frau Mag.a Franziska Pruckner. Sie wird durch die 
Psychologin Frau Mag.a Zeliha Özlü, die seit dem Jahr 2009 die Betreuung der 
Frauen in türkischer Sprache abdeckt, unterstützt.  
 
11.3.1. Ziele 
Die Ambulanz bietet Frauen, die während der Schwangerschaft oder nach der 
Geburt psychische Krisen aufweisen, bzw. bereits vor der Schwangerschaft 
unter einer psychischen Erkrankung litten, Unterstützung durch Gespräche an. 
Schwangere Frauen, denen aufgrund erhobener Indikatoren ein erhöhtes 
Risiko psychisch instabil zu werden diagnostiziert wurde, können präventiv 
Orientierungsgespräche in Anspruch nehmen (vgl. Wiener Programm für 
Frauengesundheit: Aktuelle Projekte; www.frauengesundheit-wien.at). Die je 
nach Bedarf 50 bis 60 minütigen Gespräche sind für die Frauen kostenfrei und 
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können 10 bis maximal 15 Mal in Anspruch genommen werden (vgl. Infomappe 
2011; FEM - Elternambulanz, 3).  
  
11.3.1.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau Mag.a Franziska 
Pruckner, Psychotherapeutin, Leiterin der FEM - Elternambulanz 
Am 13.09.2011 erlaubte mir Frau Mag.a Franziska Pruckner in einem langen 
und interessanten Gespräch Einblicke in die Beratungsangebote und den 
Ablauf der FEM - Elternambulanz im Wilhelminenspital. Nachfolgende 
Informationen entstammen dem Gespräch. 
Jede werdende Mutter, die in der geburtshilflichen Ambulanz im 
Wilhelminenspital vorstellig wird, erhält Informationen und einen Info _ 
Handzettel über das Bestehen der Elternambulanz mit all seinen 
Beratungsangeboten. Weiters kommen den Frauen die Fragebögen der 
Edinburgh Postnatale Depression Scale zu, deren Auswertung noch am selben 
Tag von Frau Mag.a Franziska Pruckner durchgeführt wird und teilweise zur 
Kontaktaufnahme ihrerseits mit der Schwangeren führt. Die Psychotherapeutin 
sieht hierbei oft ein sprachliches Problem bei den Frauen mit 
Migrationshintergrund, obwohl der Fragebogen auch in türkischer Sprache 
ausgehändigt wird. Zeitlich ist die Schwangerenambulanz mit der 
Elternambulanz gekoppelt, um die Inanspruchnahme des Zusatzangebotes zu 
erleichtern. Die Beratung - suchenden Frauen erfahren über die Existenz der 
Spezialambulanz durch die Weitervermittlung der Schwangerenambulanz, die 
Wochenbettstation, durch Eigenrecherche im Internet, Plakate oder über den 
Fragebogen der Edinburgh Postnatale Depression Scale. Durch die 
ausführlichen Gespräche, in der sich die Psychotherapeutin einen Überblick 
über die Biographie, die soziale Situation und die seelische Stimmung der Frau 
verschafft, kann weiteres Vorgehen bestimmt werden, um eine frühzeitige 
Intervention zu erzielen. Priorität bei der Beratung haben Schwangere, die im 
Wilhelminenspital entbinden, jedoch wird keine Frau weggeschickt, die ihren 




Im Jahr 2010 konnte die FEM – Elternambulanz insgesamt 821 
Beratungskontakte verbuchen, 253 davon in türkischer Sprache.  
Eine genauere Aufschlüsselung findet sich in folgender Tabelle: 
 






Information zur FEM 
– Elternambulanz 
201 84 117 
Persönlicher 
Erstkontakt 
53 14 39 
Telefonischer 
Erstkontakt 
150 127 23 
Persönliche 
Beratung/Behandlung 
254 206 48 
Telefonische 
Beratung 
109 89 20 
E-mail Kontakt 5 5 0 
Weitervermittlung 49 43 6 
GESAMT 821 568 253 
Abb.9: Beratungskontakte gesamt 
(Quelle: Jahresbericht 2010, FEM – Elternambulanz, 18) 
 
Die jüngste Schwangere, die in der Elternambulanz im Jahr 2010 Unterstützung 
und Beratung suchte, war 18 Jahre alt, wobei der Anteil der unter 20 Jährigen 
mit 2 Prozent aufgrund des Angebots „YoungMum1“ im Göttlichen Heiland so 
                                            
1 YoungMum ( ehemals Projekt Babydoll ) ist eine Einrichtung zur Begleitung von schwangeren 
Teenagern bis ein Jahr nach der Geburt. Die Begleitung durch GynäkologInnen, 
PsychotherapeutInnen, Hebammen und SozialpädagogInnen sind für die Teenager kostenlos. 
Jährlich werden allein in Wien über 800 Babys von Müttern, die unter 20 Jahre alt sind, geboren 
(vgl. YoungMum – Begleitung für schwangere Teenager 2012, www.babydoll.at). 
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gering vermutet wird. 54 Prozent der beratenen Frauen waren zwischen 30 und 
39 Jahre alt, 40 Prozent zwischen 20 und 29 Jahre. 
Wie nachstehend dargestellt, haben 32 Prozent der Frauen Maturaniveau und 
29 Prozent einen universitären Abschluss. 
 
Abb.10: Höchste abgeschlossene Schulbildung 
(Quelle: Jahresbericht 2010, FEM – Elternambulanz, 23) 
 
Die für das Jahr 2010 erhobene Statistik zeigt, dass vielen Frauen ( 63 Prozent 
) mit Kurzinterventionen mittels ein bis drei Beratungen geholfen werden 
konnte. 95 Prozent der Beratungen waren Einzelgespräche, fünf Prozent der 
Beratungen fanden mit dem Partner statt. War die Beratung über einen 
längeren Zeitraum erforderlich, wurden Gespräche in Einzelsettings und, bei 
bestimmten Beratungsthemen, im Paarsetting durchgeführt.  
 
Beinahe die Hälfte der Beratungen wurden wegen Krisen in der 
Schwangerschaft bzw. wegen postpartalen Depressionen in Anspruch 
genommen, auch verschiedene Themen die Paarbeziehung betreffend, 
veranlasste die Frauen zum Aufsuchen der FEM – Elternambulanz (vgl. 




Abb.11: Themenbereiche der Beratung 
(Quelle: Jahresbericht 2010, FEM – Elternambulanz, 25) 
 
11.4. Selbsthilfegruppe Mutterglück! Mutterglück? 
Die Selbsthilfegruppe trifft sich jeden ersten Montag im Monat ab 19 Uhr in den 
Räumlichkeiten der FEM – Elternambulanz im Wilhelminenspital und wird von 
der Allgemeinmedizinerin Frau Dr.in Gerda Kosnar – Dauz auf ehrenamtlicher 
Basis geleitet. Sie war persönlich ehemals eine betroffene Mutter und 
übernahm im Jahr 2010 die Leitung der seit dem Jahr 2004 laufenden 
Selbsthilfegruppe. Die Teilnahme an der Selbsthilfegruppe ist kostenlos und 
wurde „[...] für ( werdende ) Mütter mit Stimmungsschwankungen, Gefühlen der 
Überbelastung und Überforderung in der Schwangerschaft, nach der Geburt 
und in der ersten Zeit mit dem Kind“ (Flyer Selbsthilfegruppe, 
Hebammenzentrum Nanaya, www.nanaya.at) ins Leben gerufen. Die Frauen 
können sich untereinander über ihre Erfahrungen, Gefühle und Gedanken 
austauschen, die Kinder werden fallweise mitgenommen. 
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11.4.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau Dr.in Gerda Kosnar – 
Dauz, Allgemeinmedizinerin, Leiterin der Selbsthilfegruppe 
Mutterglück! Mutterglück? 
In einem Gespräch mit der Leiterin der Selbsthilfegruppe, Frau Dr.in Gerda 
Kosnar – Dauz, wurde deutlich, dass die Selbsthilfegruppe selten die erste 
Anlaufstelle der Frauen ist und auch meist neben dem Besuch der Gruppe auch 
andere Hilfestellungen und Beratungen in Anspruch genommen werden. Die ( 
werdenden ) Mütter erfahren von der Selbsthilfegruppe über Eigenrecherche 
aus dem Internet, über MitarbeiterInnen der FEM – Elternambulanz oder über 
das Hebammenzentrum NANAYA. Viele freiberufliche Hebammen geben die 
Information über das Bestehen der Gruppe an Betroffene weiter. 
Nach Beobachtungen der Leiterin der Selbsthilfegruppe sind die 
Teilnehmerinnen größtenteils im Alter von 25 bis 35 Jahren (Gespräch geführt 
am 12.09.2011).  
 
11.4.2. Exkurs: Persönliche Eindrücke 
Nach Absprache mit Frau Dr.in Gerda Kosnar – Dauz, meiner Vorstellung und 
dem Einholen des Einverständnisses der Teilnehmerinnen zu meiner 
Anwesenheit dürfte ich am 12.09.2011 bei einem Treffen der Selbsthilfegruppe 
teilnehmen. Es waren insgesamt fünf Frauen telefonisch oder per e-mail 
angemeldet, tatsächlich erschienen zwei Frauen. Eine Frau war im dritten 
Trimenon erstmalig schwanger, die andere Teilnehmerin sechs Wochen nach 
der zweiten Entbindung. Die Frauen erzählten von ihrem Alltag, ihren Ängsten 
und Befindlichkeiten. Die massiven Ängste, Selbstzweifel an der Mutterrolle und 
Emotionen der zweifachen Mutter waren beachtlich und ließen mich alles 
andere als kalt. Es war für mich eine intensive und eindrückliche Erfahrung eine 
Mutter zu erleben, die unheimlich selbstreflektierend sprach, gebildet zu sein 
schien und trotzdem so ihrer Not hilflos war. Es zeigte mir, wie akut die 




11.5. Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie im Otto 
Wagner – Spital 
Die Ambulanz wurde im Jahr 2000 in Zusammenarbeit mit der 
Säuglingspsychosomatik des Wilhelminenspitals ins Leben gerufen und ist 
zentrale Anlaufstelle für Mütter in psychischen Krisen bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres des Kindes. Auch können sich Frauen mit chronisch psychischen 
Erkrankungen über eine mögliche Schwangerschaft erkundigen, um eine 
Therapieoptimierung zu erreichen (vgl. Reiner-Lawugger 2010, 10). Weiters gilt 
das Angebot der ambulanten Nachbetreuung bei postpartalen Psychosen und 
mögliche Hausbesuche durch das Pflegeteam. Die Spezialambulanz ist eine 
sogenannte Anmeldeambulanz, d.h. eine telefonische Terminvereinbarung ist 
notwendig (vgl. Wiener Krankenanstaltsverbund 2011, www.wienkav.at ). 
 
11.5.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – 
Lawugger, Fachärztin für Psychiatrie, Leiterin der 
Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie im Otto Wagner – 
Spital  
Aus einem zweistündigen Gespräch mit der Leiterin der Spezialambulanz für 
Perinatale Psychiatrie im Otto Wagner – Spital, Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – 
Lawugger, entstammen die nachfolgenden Informationen zu der Einrichtung. 
Jede Frau, die sich in der Ambulanz meldet, erhält ein ausführliches Gespräch 
mit der Ärztin für Psychiatrie, in dem eine sozialpsychiatrische Anamnese 
geführt wird. Je nach Verlauf des Gespräches kommt es zur Weitervermittlung 
an Familienhebammen, es kann vor Ort ein Gespräch mit einer Sozialarbeiterin 
geführt oder, bei schlechten wirtschaftlichen Verhältnissen der Betroffenen, 
eine Psychotherapie in Anspruch genommen werden. Je nach Bedarf kann 
diese Betreuung anfangs sehr engmaschig sein, v.a. wenn zusätzlich eine 
medikamentöse Therapie angepasst wird. Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – 
Lawugger bestellt in solchen Fällen die Frauen zwei bis drei Mal pro Woche in 
die Ambulanz. Die Häufigkeit und Dauer der Betreuung erfolgt je nach 
Notwendigkeit und ist auf Krankenkassenbasis. Ist eine stationäre Aufnahme 
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indiziert, ist die nur ohne Kind möglich. Da eine starke Vorselektion durch 
Schwangerenambulanzen, Hebammen und niedergelassenen Ärzten herrscht, 
suchen meist stark psychisch belastete Frauen diese Spezialambulanz auf. 
Die betroffenen Frauen werden vor allem von niedergelassenen 
PsychiaterInnen, GynäkologInnen und Schwangerenambulanzen in die 
Spezialambulanz geschickt. Die KinderärztInnen sind schwächere Zuweiser, da 
diese, nach Angaben von Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – Lawugger, nicht so 
stark im Netzwerk eingebunden sind (Gespräch geführt am 16.09.2011). 
 
11.5.2. Statistik 
Aus der Statistik der Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie aus dem Jahr 
2009 geht hervor, dass im Vergleich zum Jahr 2005 die Zahl der betreuten 
Frauen von 137 auf 254 gestiegen ist. Die Altersverteilung zeigt, dass der 
größte Anteil der hilfesuchenden Frauen zwischen dreißig und 39 Jahre alt ist. 
Hierbei sei wieder anzumerken, dass viele junge Mütter vom Projekt 
„YoungMum“ im Göttlichen Heiland aufgefangen und betreut werden. 
                   
Abb.12: Altersverteilung der betreuten Frauen 
(Quelle: Statistik 2009 Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie OWS, 5) 
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122 der 254 betreuten Frauen lebten in einer Ehe, 77 in einer 
Lebensgemeinschaft und 45 der betroffenen Frauen waren Alleinerzieherinnen. 
Die Statistik zu den evaluierten Angaben der Frauen zu ihrer höchsten 
abgeschlossenen Ausbildung zeigt nachfolgende Verteilung. Laut Frau OÄ Dr.in 
Claudia Reiner – Lawugger erklärt sich der hohe Anteil an Akademikerinnen 
durch den offeneren Zugang zu Psychologie und Psychotherapie bei Menschen 
mit höherer Bildung (Gespräch geführt am 16.09.2011).  
                    
Abb.13: Höchste abgeschlossene Ausbildung der betreuten Frauen 
(Quelle: Statistik 2009 Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie OWS, 9) 
 
Ein Großteil der betreuten Frauen ( 197 ) litt bereits vor der Schwangerschaft an 
psychischen Erkrankungen, wovon 148 Betroffene psychotherapeutische 
Vorerfahrungen angaben. Die Diagnosenverteilung, die sehr grob unterteilt ist 
und keine Untergruppen beinhaltet, zeigt einen hohen Anteil an Depressionen 
und Anpassungsschwierigkeiten bei den 254 Frauen, die in der Ambulanz im 
Jahr 2009 betreut wurden. Bei einer Anpassungsstörungen handelt es sich laut 
ICD – Code um „[...] Zustände von subjektiver Bedrängnis und emotionaler 
Beeinträchtigung, die im allgemeinen soziale Funktionen und Leistungen 
behindern und während des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden 
Lebensveränderung oder nach belastenden Lebensereignissen auftreten“ (ICD-
Code, www.icd-code.de). Laut Auskunft von Frau OÄ Dr.in Claudia Reiner – 
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Lawugger sind Anpassungsschwierigkeiten Probleme bei der Umstellung auf 
die veränderte Lebenssituation durch das Neugeborene. Die Kinder können als 
Störfaktor empfunden werden (Gespräch geführt am 16.09.2011). 
           
FO  Demenz oder Behinderung, F1 Sucht, F2 Psychosen, F3 Depression und bipolare, F4 
Anpassungsstörungen und Belastungen, Trauma, F5 das unnötigste  Essstörungen, komische 
unbrauchbare Schwangerschafts-diagnosen, F6 Persönlichkeitsstörungen 
Abb.14: Diagnosen der betreuten Frauen 
(Quelle: Statistik 2009 Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie OWS,15) 
 
11.6. Station für Perinatale Psychiatrie, Universitätsklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Abteilung für 
Sozialpsychiatrie im Allgemeinen Krankenhaus Wien 
Die gemeinsame stationäre Aufnahme der betroffenen Mutter mit ihrem Kind ist 
in Wien noch in den Kinderschuhen. Dieses Behandlungssetting beschleunigt 
die Genesung der Mutter durch langsames Abbauen der Verunsicherung der 
Mutter im Umgang mit ihrem Kind in einem geschützten Rahmen. Ziel von 
Mutter – Kind – Stationen ist weiters die Stärkung der Bindung zwischen der 
Mutter und ihrem Kind ohne die Beziehungskonstanz durch Trennung zu 
zerstören (vgl. Lohse 2008, 89).  
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11.6.1. Exkurs: Expertinnengespräch mit Frau OÄ. Dr.in Brigitte 
Schmid-Siegel, Fachärztin für Psychiatrie, Leiterin der Station 
für Perinatale Psychiatrie, AKH 
Österreichweit gibt es drei psychiatrische Abteilungen, in denen regelmäßig 
eine Mutter – Kind – Aufnahmen durchgeführt werden. Neben der perinatalen 
psychiatrischen Station in der Grazer Sigmund – Freud – Klinik und an der 
Psychiatrischen Abteilung im Klinikum Waidhofen unter der Leitung von 
Primarius Dr. Friedrich Riffer, etablierte sich in Wien eine Station für Perinatale 
Psychiatrie in der Wiener Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
durch den Einsatz der Leiterin Frau OÄ. Dr.in Brigitte Schmid – Siegel. Der 
Wunsch, bei erforderlicher stationärer Aufnahme psychisch kranker Mütter die 
Möglichkeit bieten zu können, die Mutter gemeinsam mit ihrem Kind stationär 
zu behandeln, wurde in den Jahren, in denen Frau OÄ. Dr.in Brigitte Schmid – 
Siegel in der psychiatrischen Ambulanz betroffene Mütter betreute, geboren. Im 
Jahr 2003 konnte, nach langer Vorbereitungszeit mit intensiven Gesprächen mit 
dem Pflegepersonal, die erste Mutter, die an einer schweren postpartalen 
Depression erkrankt war, mit ihrem Kind aufgenommen und behandelt werden. 
Durch den augenscheinlichen Erfolg, der sich vor allem durch das veränderte 
Verhalten des Kindes zeigte, war der Grundstein für die Station für Perinatale 
Psychiatrie gelegt. Mittlerweile stehen acht Betten für betroffene Frauen und 
ihre Kinder ab der 36. Schwangerschaftswoche bis ein Jahr nach der Geburt 
zur Verfügung. Zusätzlich kann eine Bezugsperson, sei es der Partner oder ein 
anderes Familienmitglied, zur Versorgung des Säuglings mit aufgenommen 
werden, da auf der Station nur eine Kinderkrankenschwester 20 Stunden pro 
Woche tätig ist und die Säuglingsbetreuung daher durch die Mütter oder 
Angehörige erfolgen muss. 
 
Nach Angaben von Frau OÄ. Dr.in Brigitte Schmid – Siegel kommt es bei der 
Behandlung aller postpartalen psychischen Erkrankungen vor allem darauf an, 
der Mutter ausreichend Schlaf gewährleisten zu können. Die depressiven 
Symptome werden in den meisten Fällen mit Gabe von Psychopharmaka 
aufgefangen. Die psychotherapeutische Hilfestellung umfasst psychoedukative 
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Familienarbeit, Einzel- und Paargespräche. Die Sicherheit im Umgang mit dem 
Kind wird mittels „learning by doing“ durch Vorzeigen und Assistenz durch die 
Kinderkrankenschwester gefördert. Durch diese kombinierten Interventionen 
fühlen sich betroffene Mütter teilweise bereits nach drei Wochen wieder soweit 
belastbar, dass sie entlassen werden können. In schweren Fällen, bei denen 
zusätzliche psychiatrische und psychosoziale Belastungen sowie fehlende oder 
unzureichende familiäre Unterstützung vorliegen, wird versucht durch enge 
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt ein Verbleiben des Kindes bei der Mutter 
zu ermöglichen.  
Die erfahrene Psychiaterin gibt zu bedenken, dass vor allem die 
Schlafstörungen einer depressiven Mutter ernst genommen werden müssen, 
um einen Übergang zu einer Psychose zu verhindern. Kinder postpartal 
depressiver Mütter können durch den fehlenden emotionalen Halt an Bindungs- 
und Entwicklungsstörungen leiden. Die physische Gefährdung der Kinder durch 
paranoide Ängste oder erweiterte Selbstmordgedanken der Mutter ist, laut 
Auskunft von Frau OÄ. Dr.in Brigitte Schmid – Siegel, bei der postpartalen 
Psychose stark vorhanden. Postpartal depressive Frauen leiden oft unter 
Ängsten ihrem Kind aufgrund feindseliger Gedanken etwas anzutun, eine 
tatsächliche Gefährdung liegt jedoch nahezu nie vor, muss jedoch jedes Mal 
durch eine ausführliche Exploration abgeklärt werden (Gespräch geführt am 
19.10.2011). 
 
Die Frauen finden eine überschaubare, ebenerdige Station mit Ausgang in 
einen Garten vor, in der es sowohl Einzel- als auch Doppelzimmer gibt, deren 
individuelle Gestaltung keine Grenzen gesetzt sind. Ein Spielbereich mit 
säuglings- und kleinkindgerechtem Spielzeug ist für die Mütter und ihre Kinder 
frei zugänglich und befindet sich im Ambulanzbereich. 
 
11.6.2. Statistik 
In der aktuellen Statistik der Station für Perinatale Psychiatrie an der Wiener 
Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie zeigt sich im Verlauf der 
vergangenen acht Jahre ein deutlicher Anstieg der stationären Aufnahmen von 
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Müttern mit ihrem Kind. Demnach wurde im Jahr 2003 eine Mutter mit ihrem 
Kind stationär aufgenommen, im Jahr 2008 waren es bereits 11 und im Jahr 
2011 konnten 15 Mütter ihre psychische Erkrankung stationär behandeln lassen 
ohne von ihrem Kind getrennt zu sein.  
 
               
Abb. 15: Vergleich stationäre Aufnahmen auf der Station für Perinatale Psychiatrie in 
den Jahren 2003 – 2011 
(Quelle: Statistik 2011, Station für Perinatale Psychiatrie, Abteilung für 
Sozialpsychiatrie, AKH Wien )  
 
12. VORSTELLUNG DER INTERVENTIONEN ZUR 
PRÄVENTION POSTPARTALER DEPRESSION 
DES WIENER PROGRAMMS FÜR 
FRAUENGESUNDHEIT 
 
Seit dem Frühjahr 2001 versucht das Wiener Programm für Frauengesundheit 
unter der Leitung der Frauengesundheitsbeauftragten Frau Univ.-Prof.in Dr.in 
Beate Wimmer-Puchinger die postpartale Depression als ernstzunehmende 
Krankheit zu thematisieren und Möglichkeiten der Prävention zu eruieren. 
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Nachfolgend werden die Projekte vorgestellt, um einen Überblick der 
Maßnahmen und Ergebnisse der Bemühungen zu geben. 
 
12.1. „Interventionsprojekt zur Senkung des PPD-Risikos bei 
Schwangeren"  
Das Pilotprojekt zum Screening von Risikopatientinnen startete im Dezember 
2001 durch die Initiative der Wiener Gesundheitsstadträtin Elisabeth Pittermann 
und endete im Dezember 2003. Die Finanzierung konnte durch das Wiener 
Programm für Frauengesundheit und dem Fond Gesundes Österreich 
sichergestellt werden. Frau Univ.-Prof.in Dr.in Beate Wimmer-Puchinger leitete 
die Umsetzung des Interventionsprojektes durch das Wiener Programm für 
Frauengesundheit und der organisatorischen Unterstützung des Wiener 
Krankenanstaltsverbundes, des Magistrats für Kinder, Jugend und Familie, des 
Gesundheitsdienstes der Stadt Wien und dem österreichischen 
Hebammengremium (vgl. Wiener Programm für Frauengesundheit: 
Abgeschlossene Projekte; www.frauengesundheit-wien.at).  
 
Die Entscheidung, das Projekt ins Leben zu rufen, basierte auf nachstehenden 
Überlegungen: 
• Möglichst frühzeitige Unterstützung betroffener Frauen, reduziert das 
Risiko der Chronifizierung der Erkrankung. 
• Das Wissen über Symptome, auslösende Faktoren und Folgen von 
postpartalen Depressionen ist mangelhaft. 
• Aufgrund geringer zeitlicher und personeller Ressourcen der 
Angehörigen der Berufsgruppen, die mit Schwangeren bzw. betroffenen 
Frauen in Berührung kommen, kann der sozialen und psychischen 
Situation der Mutter nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt werden.  
• Eine immense Tabuisierung der Thematik in der Gesellschaft führt zu 
einer Stigmatisierung der Frauen. 
• Die interdisziplinäre Zusammenarbeit von GynäkologInnen, 
KinderärztInnen, PsychotherapeutInnen, Hebammen und 
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SozialarbeiterInnen zur gemeinsamen Betreuung der betroffenen Frauen 
ist verbesserungswürdig (vgl. Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 
31).  
Das Projekt wurde in drei geburtshilflichen Abteilungen öffentlicher 
Krankenanstalten ( Kaiser Franz Josef–Spital, Sozialmedizinisches Zentrum 
Ost und Semmelweis-Klinik ) durchgeführt, wobei in jedem der Spitäler eine 
multifunktionelle Arbeitsgruppe bestehend aus Projekthebamme, 
SozialarbeiterIn, PsychotherapeutIn und der ärztlichen Leitung der 
Schwangerenambulanz agierte. Weiters wurden vor Ort Schulungen mit dem 
Thema „Psychologie der Schwangerschaft / soziale Bedingungen in der 
Schwangerschaft“ abgehalten.  
 
12.1.1. Inhalt 
Mittels des Projekts sollten folgende Kernfragen wissenschaftlich überprüft 
werden: 
„- Welche psychosozialen und sozioökonomische Faktoren haben Einfluss auf 
ein PPD-Risiko? 
- Kann durch primäre und sekundäre Präventionsmaßnahmen das Risiko, an 
postpartaler Depression zu erkranken, minimiert werden?“ (Wimmer-Puchinger, 
Riecher-Rössler 2006, 32) 
 
Zur Überprüfung der Effekte der Interventionen im Sinne einer Prävention 
wurden eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe randomisiert. Die 
Frauen, die der Interventionsgruppe angehörten, wurden intensiv einzeln 
unterstützt und teilweise bis zur Geburt begleitet. In der Kontrollgruppe führte 
die Projekthebamme des jeweiligen Spitals ein ausführliches Gespräch mit 
jeder Frau, um ihr Informationen über Institutionen in Wien zu geben und die 
Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs nahezulegen. 
Alle an dem Projekt beteiligten Frauen wurden bei der Anmeldung zur Geburt, 
kurz vor der Geburt und drei Monate bzw. sechs Monate nach der Geburt zum 
emotionalen Empfinden mittels der Edinburgh Postnatale Depression Scale 
(EPDS; siehe Anhang, Seite 154 ) und zur sozialen Situation mit Hilfe eines 
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Fragebogens befragt. Bei den eingesetzten Fragebögen handelt es sich um 
Screeninginstrumente, nicht aber um diagnostische Tests.  
Zum ersten Zeitpunkt der Erhebungen konnten Daten von 3036 Frauen 
erhoben werden - sechs Monate nach der Geburt waren es noch 1539. 
Betrachtet man das Ergebnis im Längsschnitt zu allen Befragungszeitpunkten, 
so wurden Informationen über die psychosozialen Belastungen und 
Veränderungen von insgesamt 653 Frauen erhoben und statistisch 
ausgewertet.  
Das nachfolgende Organigramm soll zur Veranschaulichung der Strukturierung 
des Projekts dienen. 
 
 
Abb.16: Ablauf der PPD – Erhebung (2.-4. Erhebungswelle) 
(Quelle: Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 33) 
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12.1.2. Ziele 
Hauptziel des Interventionsprojektes war die möglichst rasche Identifikation 
gefährdeter Frauen, um ihnen eine effiziente Betreuung durch geschultes 
Fachpersonal zukommen lassen zu können. Dadurch sollte das Risiko des 
Ausbruchs bzw. des Manifestierens einer postpartalen Depression reduziert 
werden. Das Projektteam weist drauf hin, dass psychosoziale und 
sozioökonomische Belastungsindikatoren evaluiert werden, die das Risiko an 
einer postpartalen Depression zu erkranken erhöhen, aber nicht unweigerlich 
zu einer Erkrankung führen müssen.  
Vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Erkenntnisse über die Folgen der 
Erkrankung, scheint die Etablierung eines Systems zur Beobachtung 
schwangerer Frauen, die sich in einer schwierigen sozialen und/oder 
psychischen Situation befinden, als impliziert, um sie frühzeitig und adäquat 
unterstützen, betreuen und begleiten zu können.  
 
Darauf basierend wurden folgende Ziele für das Wiener Pilotprojekt formuliert: 
→ Thematisierung der Erkrankung 
→ Verringerung der hohen Inzidenz 
→ Schulung und Sensibilisierung geburtshilflicher Betreuungsteams 
→ Unterstützung psychosozial belasteter Frauen durch soziale,  
     medizinische und psychologischer Begleitung 
 
12.1.3. Interventionen und Ablauf 
Es wurde eine Projektsteuerungsgruppe bestehend aus der Leiterin des 
Spitalsverbindungsdienstes, der Leiterin der Familienhebammen aus der 
Magistratsabteilung des Gesundheitsdienstes, SozialarbeiterInnen, 
Psychotherapeutinnen, FachärztInnen für Psychiatrie und Neurologie und der 
kollegialen Führungen der drei Projektspitäler gebildet. Diese Expertinnen 
erarbeiteten Maßnahmen zur Erreichung der Ziele des Projektes, wodurch 
folgender Ablauf resultierte.  
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⇒ Jeder schwangeren Frau, die zur Anmeldung in die drei oben genannten 
geburtshilflichen Abteilungen kamen, wurde zur Erhebung der psychischen 
Stimmung die Edinburgh Postnatale Depression Skala und ein Fragebogen zur 
Erhebung der sozialen Situation übergeben. Es konnten 5000 schwangere 
Frauen damit erreicht werden, wobei der Rücklauf der Fragebögen bei 58,8 
Prozent lag. Zusätzlich wurde eine psychiatrische Anamnese durchgeführt. 
Durch diese Maßnahmen konnte ein psychosoziales Screening erzielt werden. 
 
⇒ Nach der Auswertung der Fragebögen, wurden diejenigen Frauen, deren 
Ergebnisse einen hohen Wert aufwiesen, zu einem Gespräch eingeladen. 
Dieses Gespräch führte die jeweilige Projekthebamme der Krankenanstalt, um 
die Entstehung des Wertes zu evaluieren. Wichtig war dabei zu differenzieren, 
wo die Belastungen angesiedelt waren. Resultierten sie aus der sozialen 
Situation der Frau oder hängen sie mit dem Geburtsvorgang bzw. –ausgang 
oder der psychischen Stimmung der Frau zusammen?  
 
⇒ Je nach Ursache der psychischen Veränderungen der Frauen wurden vor 
Ort tätige SozialarbeiterInnen, Familienhebammen, PsychotherapeutInnen oder 
PsychiaterInnen herangezogen, um eine spezifische Unterstützung zu 
gewährleisten. 
 
⇒ Regelmäßig wurden spitalsintern Meetings einer interdisziplinären 
Arbeitsgruppe abgehalten, um die Arbeit mit den betroffenen Frauen 
besprechen und dokumentieren zu können.  
 
12.1.4. Ergebnisse 
Bei der Erläuterung der Ergebnisse des Projekts wird der Focus in der 
vorliegenden Arbeit auf die Wirkung der Interventionen zur Prävention gerichtet. 
Die Erkenntnisse über die möglichen Entstehungsfaktoren der postpartalen 
Depression werden hier nicht angeführt, da sie weitgehend mit denen in der 
Literatur angeführten Einflussfaktoren übereinstimmen.  
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Von den insgesamt 653 Frauen, von denen Daten über alle 
Erhebungszeitpunkte gesammelt werden konnten, kamen 233 Frauen im Zuge 
des Projekts zu einer intensiven Unterstützung. Die Verteilung der Beratungen 
auf die einzelnen Berufsgruppen zeigt, dass die Familienhebammen mit 176 
betreuten Frauen gegenüber den PsychotherapeutInnen mit 120 und den 
SozialarbeiterInnen mit 78 Frauen, maßgeblich an der Prävention der 
Erkrankung beteiligt sind. 
Zur Messung der Effekte der Präventions- und Interventionsmaßnahmen 
wurden die Mittelwerte der Ergebnisse der Edinburgh Postnatale Depression 
Scale analysiert, wobei sich die Analyse der Wirkung durch die Ambivalenzen 
als sehr schwierig gestaltete. In der nachfolgenden Abbildung sind die beinahe 
gleich hohen Ausgangswerte ( Cut – off – scores ≥ 10 ) der randomisierten 
Interventionsgruppe und der ebenfalls randomisierten Kontrollgruppe 
dargestellt. Ersichtlich wird die positivere Entwicklung des emotionalen 
Empfindens bei den Frauen aus der Interventionsgruppe im Vergleich zu den 
Müttern in der Kontrollgruppe. Die Verbesserung der seelischen Stimmung der 
Frauen durch die unterstützenden Interventionen konnte dargestellt werden, 
jedoch ohne statistische Signifikanz. 
 
 
Abb.17: Vergleich EPDS - Mittelwert zu allen vier Erhebungswellen ( n = 653 ) 
(Quelle: Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 38) 
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Die erhobene Zufriedenheit der Frauen über das Beratungsangebot ist mit 75 
Prozent bei dem Erhebungszeitpunkt kurz vor der Entbindung sehr deutlich. 
Zum vierten und letzten Befragungszeitpunkt, drei Monate nach der Geburt, 
empfanden sogar rund 85 Prozent der Frauen die erhaltene Unterstützung sehr 
bzw. eher hilfreich und stellten damit die subjektive Einschätzung der 
Wirksamkeit der Präventionsmaßnahmen dar. Auch von Seiten der ExpertInnen 
wurde angegeben, dass die Probleme meist lokalisierbar bzw. ansprechbar 
waren und in einigen Fällen auch gelöst werden konnten. Großteils spiegelten 
die durch die Fragebögen evaluierten Punkte die emotionale Situation der 
Mutter gut wider – so bedurften die meisten der aufgrund der ermittelten Scores 
intensiver betreuten Frauen auch tatsächlich dieser Unterstützungs-
maßnahmen. Daraus folgernd kann den Screeninginstrumenten eine gewisse 
Effizienz zugestanden werden.  
Die werdenden Müttern gaben bei den Befragungen an, dass sie sich eine 
stärkere Einbindung der Partner, Hausbesuche der Hebammen und teilweise 
konkretere Ratschläge wünschen würden (vgl. Wimmer-Puchinger, Riecher-
Rössler 2006, 33ff).  
 
13. NACHFOLGEPROJEKTE DES WIENER 
PROGRAMMS FÜR FRAUENGESUNDHEIT 
Durch das Pilotprojekt konnte die Bedeutsamkeit von seelischen Belastungen 
für schwangere Frauen bzw. jungen Müttern aufgezeigt und ein Teil zur 
Enttabuisierung der Thematik beigetragen werden. Um die implementierten 
Präventionsmaßnahmen, die Erfolge bei der Verbesserung des emotionalen 





13.1. Schwanger – Das Infotelefon 
Am ersten Oktober 2005 wurde für mehr als zwei Jahre ein kostenloses und 
anonymes Beratungsangebot in Form eines Infotelefons für schwangere 
Frauen ins Leben gerufen. Auf diese Möglichkeit der Beratung wurde mittels 
Plakate, Werbeschaltungen auf Infoscreens in U-Bahnhaltestellen und durch 
Internetpräsenz aufmerksam gemacht. 
Da die Zielgruppe auch Frauen mit Migrationshintergrund waren, wurde die 
Beratung auch in türkischer, serbischer, kroatischer und bosnischer Sprache 
angeboten. Weiters richtete sich das Angebot vor allem an Frauen mit 
niedrigem Bildungsniveau und/oder schlechter wirtschaftlicher Lage, 
werdenden Müttern mit Behinderung und Frauen mit 
Schwangerschaftskonflikten wie bestehendem Suchtverhalten oder Gedanken 
an Schwangerschaftsabbruch.  
Neben dem Angebot der telefonischen Beratung, bestand die Möglichkeit 
Fragen per e-mail zu schicken, um Antworten zu erhalten und über eine 




Dieses niederschwellige Beratungsangebot sollte schwangere Frauen mit 
diversen Belastungen individuell unterstützen und mit gezielten Informationen 
über weiterführende beratende Institutionen versorgen.  
 
13.1.2. Ergebnisse 
Die Statistik wurde für das gesamte Jahr 2006 veröffentlicht. Von den 510 
durchgeführten Beratungen in genanntem Jahr, wurden 67 Prozent in 
deutscher Sprache geführt, 16 Prozent auf türkisch und die verbleibenden 17 
Prozent in serbisch oder kroatisch oder bosnisch. Das durchschnittliche Alter 
der um Hilfe bittenden Frauen betrug 29,6 Jahre, wobei 90 Prozent das 
Gespräch am Telefon suchten und nur 10 Prozent die Möglichkeit des e-mail – 
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Kontaktes wählten (vgl. Wiener Programm für Frauengesundheit: 
Abgeschlossene Projekte; www.frauengesundheit-wien.at).  
 
13.2. Leitfaden zur psychosozialen Schwangerenbetreuung 
Die Gestaltung des Leitfadens fand im Jahr 2006 statt und wurde noch im 
selben Jahr auf den geburtshilflichen Abteilungen der Spitäler des Wiener 
Krankenanstaltverbundes implementiert. Er sollte die MitarbeiterInnen 
gegenüber der Thematik der postpartalen Depression sensibilisieren, um im 
Sinne der sekundären Prävention eine schnellere Erkennung gefährdeter 
Frauen zu ermöglichen (vgl. Wiener Programm für Frauengesundheit: 
Abgeschlossene Projekte; www.frauengesundheit-wien.at). 
Der Leitfaden wurde in vier Abschnitte gegliedert, die sich folgenden Inhalten 
widmen: 
 
〉 Abschnitt 1 umfasst die allgemeinen Rahmenbedingungen, die 
Voraussetzungen für die zielführende Umsetzung der Leitlinien sind. So sind 
regelmäßige interne Schulungen zum Thema Früherkennung von 
postpartalen Depressionen für alle MitarbeiterInnen des geburtshilflichen 
Teams unerlässlich, genauso wie berufsübergreifende Fall-besprechungen. 
Es wird weiters darauf hingewiesen, wie bedeutsam ein psychiatrischer 
Konsiliardienst, ein/e vor Ort agierende/r PsychologIn bzw. 
PsychotherapeutIn und bei Bedarf auch ein/e DolmetscherIn für die 
Begleitung der belasteten Frauen ist. 
 
〉 Die Betreuung der schwangeren Frauen von der Anmeldung der Geburt in 
einer Schwangerenambulanz bzw. einer geburtshilflichen Abteilung bis zur 
Geburt ist Thema des Abschnitts 2. In dieser Zeitspanne muss eine 
ausführliche medizinische, psychiatrische und soziale Anamnese in 
geschütztem Rahmen mit Wahrung der Intimsphäre der Frau geführt 
werden, um eine fundierte psychosoziale Betreuung zu ermöglichen. Die 
Angaben der Frauen sollten in einem interdisziplinären Anamnesebogen 
dokumentiert werden, so dass alle betreuenden Personen informiert sind 
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und der Informationsverlust möglichst gering gehalten werden kann. Der 
Einsatz der Edinburgh Postnatal Depression Scale zur Einschätzung des 
Risikos für eine depressive Erkrankung, bereits bei der Anmeldung zur 
Geburt, wird als erstrebenswert angeführt. 
 
〉 Abschnitt 3, der den Vorgang der Geburt thematisiert, ist kurz gehalten 
und rät zur Anwesenheit einer Person aus dem Bezugsteam beim 
Geburtsvorgang von Frauen mit psychiatrischen Diagnosen, die auf 
Einnahme von Psychopharmaka angewiesen sind.  
 
〉 In Abschnitt 4 geht es um die Phase nach der Geburt. Auch in dieser Zeit 
wird, wie in Abschnitt 1, zu internen Schulungen geraten, um auch 
schwerere Erkrankungen wie die postpartale Psychose frühzeitig erkennen 
zu können. Die Bedeutung der Informationsweitergabe an die Mütter über 
Stillen und Baby Blues wird angeführt (vgl. Wimmer-Puchinger 2006, 
Leitlinien für die psychosoziale Schwangerenbetreuung; 1ff). 
 
13.2.1. Ziele 
Die Hauptziele wurden in einer Arbeitsgruppe bestehend aus den Oberärzten 
und Oberschwestern der geburtshilflichen Abteilungen des 
Krankenanstaltsverbundes und ExpertInnen des Netzwerkes „Postpartale 
Depression“ formuliert. Ein daraus delegiertes Redaktionsteam bearbeitete die 
Vorgaben und bereitete den Leitfaden auf. Mittels der Informationen, die im 
Leitfaden verarbeitet sind, soll den MitarbeiterInnen die Einbeziehung sowohl 
medizinische und psychische Aspekte, als auch des Umfeldes der Frau 
erleichtert werden, „[...]um frühzeitig mögliche Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer postpartalen Depression oder anderen psychischen 
Belastungen abzuschätzen und ein optimales Vorgehen zum Wohle der Frau 
zu planen“ (Wiener Programm für Frauengesundheit: Abgeschlossene Projekte; 
www.frauengesundheit-wien.at). Frauen mit medizinischen und/oder seelischen 
Belastungen sollten effizienter betreut werden können und die interdisziplinäre 
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Zusammenarbeit und Vernetzung verstärkt bzw. bestärkt werden (vgl. Wimmer-
Puchinger 2006, Leitlinien für die psychosoziale Schwangerenbetreuung; 1). 
 
13.3. Broschüren zum Thema Postpartale Depression 
Seit dem Jahr 2006 können zwei Broschüren, die immer wieder aktualisiert 
werden, kostenlos telefonisch oder zum download auf der Homepage des 
Wiener Programms für Frauengesundheit bezogen werden.  
 
Unabhängig davon erhält jede Frau, die in Wien lebt, das Wäschepaket der 
Stadt Wien nach der Geburt ihres Kindes. In diesem Paket findet sich neben 
einer Grundausstattung zur Versorgung eines Neugeborenen ( verpackt in 
einem Wickelrucksack ) folgende Informationsbroschüre. 
 
Die Broschüre „...eigentlich sollte ich glücklich sein...!“ bietet Frauen auf 31 
Seiten ausführliche Informationen über das Mutter - werden, die damit 
verbundenen Veränderungen und die möglichen Stimmungsschwankungen 
nach der Geburt. Die Differenzierung von Baby Blues, Depression und 
Psychose ist thematisiert. Neben Tipps zur Vorbeugung, sind alle bedeutsamen 
Kontaktadressen in Wien mit genauer Beschreibung der jeweils angebotenen 
Hilfestellungen angeführt. Der Ratgeber bietet auch Partnern und Angehörigen 
eine Informationsquelle, um der Frau in der schwierigen Zeit eine Stütze sein zu 
können. Die Broschüre wurde unter der Organisation des Wiener 
Frauengesundheitsprogrammes von Expertinnen aus den Berufsgruppen der 











Die zweite Broschüre, „Mutterglück – glückliche Mutter? Postpartale Depression 
– wichtige Adressen“, richtet sich an alle Angehörigen der Berufsgruppen, die 
mit schwangeren Frauen in ihrem Berufsalltag zu tun haben und bietet ein 
Verzeichnis über spezifische Einrichtungen in Wien mit exakten Angebots-
beschreibungen. Diese Auflistungen sollen eine professionelle 
Weitervermittlung der Frauen ermöglichen bzw. erleichtern (vgl. Wimmer-
Puchinger 2006, Leitlinien für die psychosoziale Schwangerenbetreuung, 4; 
Wimmer-Puchinger 2006, „Mutterglück – glückliche Mutter?“, 2; Wimmer-





(Quelle: Wimmer-Puchinger 2006, „Mutterglück – glückliche Mutter?“, 1) 
 
13.4. Netzwerk „Postpartale Depression“ 
Anschließend an das Interventionsprojekt zur Senkung des Postpartalen – 
Depressions - Risikos bei Schwangeren wurde Anfang 2004 das Netzwerk 
„Postpartale Depression“ ins Leben gerufen. Das Netzwerk, das sich aus mehr 
als 35 Mitgliedern aus unterschiedlichen Einrichtungen und Berufsfeldern 
zusammensetzt, trifft sich fünf Mal jährlich an verschiedenen 
„Netzwerkarbeitsplätzen“, um die einzelnen Institutionen und Räumlichkeiten 
näher kennenlernen zu können. Der/die jeweilige „Gastgeber/in“ stellt zu 
Beginn des Treffens seine Einrichtung vor und erläutert die angebotenen 
Hilfestellungen. Durch die Kopplung der Kontakte können potentielle 
Kooperationen in unterschiedlichen Konstellationen entstehen. Die 




Durch die Treffen des Netzwerkes lernen sich die MitarbeiterInnen 
verschiedener Institutionen und Einrichtungen näher kennen, wodurch eine 
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gezielte Zuweisung und Weitervermittlung erheblich erleichtert und die soziale 
Infrastruktur verbessert wird. Die Informationen für Schwangere können durch 
den Austausch der ExpertInnen untereinander vereinheitlicht werden, um die 
bisher gesetzten Maßnahmen längerfristig am Leben zu erhalten und im besten 
Fall dauerhaft anzubieten bzw. auszubauen. Durch einen aus ExpertInnen des 
Netzwerks bestehenden FortbildungsreferentInnenpool soll der geringe 
Wissenstand verschiedener Berufsgruppen verbessert und externe Schulungen 
gehalten werden (vgl. Wiener Programm für Frauengesundheit: 
Abgeschlossene Projekte; www.frauengesundheit-wien.at). 
 
13.4.1.1. Exkurs: Persönliche Eindrücke 
Ich hatte dank der Einladung mehrerer Expertinnen, die ich im Zuge meiner 
Recherchen und Befragungen kennenlernen durfte, die Möglichkeit am 
26.09.2011 der zweistündigen Sitzung des Netzwerks „Postpartale Depression“ 
in den Räumlichkeiten der FEM – Elternambulanz beizuwohnen.  
Nachfolgend möchte ich meine Eindrücke und gesammelten Anregungen 
anführen. 
An diesem Treffen nahmen sechzehn Expertinnen teil. Es waren Vertreter der 
Berufsgruppen der Psychotherapeutinnen bzw. Psychologinnen, 
Stillberaterinnen, Hebammen ( sowohl aus dem stationären als auch aus dem 
freiberuflichen Bereich ) und Sozialarbeiterinnen anwesend. Weiters nahmen 
an dem Treffen die Leiterin der Spezialambulanz für perinatale Psychiatrie am 
Otto Wagner – Spital, die Stationsleiterin der perinatalen Psychiatrie am 
Allgemeinen Krankenhaus und eine Kinderärztin teil. Die Leiterin der FEM – 
Elternambulanz eröffnete das Treffen, stellte sich und ihre Mitarbeiterinnen vor 
und berichtete über ihre Einrichtung. Nachdem ich mich vorstellte und 
allgemeines Einverständnis zu meiner Anwesenheit einholte, begannen sich 
alle Anwesenden einzeln vorzustellen und Eindrücke aus ihrer täglichen Arbeit 
zu erzählen. Das Interesse untereinander war sehr groß, es wurde viel 
nachgefragt zu den einzelnen Angeboten, um im Detail Bescheid zu wissen. 
Manche Expertinnen kannten sich bereits sehr gut untereinander, teilweise 
sahen sie sich erstmalig bzw. kannten sich von telefonischen 
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Kontaktaufnahmen. Nach der Vorstellungsrunde wurde auf eine Schulung 
dreier anwesender Expertinnen im Oktober 2011 im Allgemeinen Krankenhaus 
hingewiesen, die für Angehörige aller involvierten Berufsgruppen bestimmt ist. 
Viel Zeit nahmen sich die Teilnehmer des Netzwerks für die Besprechung von 
Fallbeispielen - die positive Dynamik, die sich aus den Wortmeldungen der 
Expertinnen ergab, verdeutlichte die Bedeutsamkeit der Vernetzung 
untereinander in der effizienten Betreuung betroffener Frauen. Es wurde 
deutlich, dass sich schwer psychisch belastete Frauen an verschiedene 
Institutionen wenden um sich Hilfe suchen und die Vereinheitlichung der 
Informationen an die Frauen sehr wichtig ist.  
Ich möchte an dieser Stelle vier Anregungen, die ich in diesen zwei Stunden 
aufgegriffen habe und mir als wichtig erschienen, anführen.  
 
• Einheitliche Zustimmung erntete die Wortmeldung, dass die 
Schwangerenambulanz die wichtigste Institution zur Prävention für 
postpartale Depression ist, da der größte Anteil der schwangeren Frauen 
erreicht wird und mit Informationen versorgt werden kann. 
• So wurde angeregt, dass zwar seit kurzem ein Punkt in der Anamnese 
der Mutter im Mutter – Kind – Pass „psychische Erkrankungen“ ist, 
jedoch nach wie vor kaum von den behandelnden GynäkologInnen 
danach gefragt wird. Hier besteht Aufklärungs- und Schulungsbedarf der 
ÄrztInnen. 
• Eine länger diskutierte Thematik war die medikamentöse Einstellung von 
Müttern mit psychischen Erkrankungen noch vor der Geburt, um in 
dieser Hinsicht der Mutter den Stress nach der Geburt zu ersparen. Auch 
hierbei sehen die Expertinnen Schulungsbedarf der ÄrztInnen 
hinsichtlich der Medikamentengabe in Schwangerschaft und Stillzeit. 
Weiters ist die Aufklärung von Frauen mit Kinderwunsch, die an einer 
psychischen Erkrankung leiden, mangelhaft. 
• Eine Familienhebamme erzählte von zahlreichen Terminen, bei denen 
sie zu Frauen mit postpartaler Depression gebeten wurde, die am Tag 
ihres Termins aber bereits wieder guter Dinge waren, da die 
 127 
zuweisenden ÄrztInnen fallweise zu früh überweisen bzw. die 
Differenzialdiagnose zum Baby Blues schwer falle.  
 
Für mich war die Brisanz des mangelnden Wissens über die Erkrankung und 
die Umgangsweise mit der Diagnose vor allem bei den ÄrztInnen der 
Fachrichtungen Gynäkologie und Pädiatrie sehr augenscheinlich. 
Ich war beeindruckt von der positiven Stimmung, der Offenheit der 
Kommunikation und der unheimlichen Motivation der Anwesenden. Das Treffen 
zeigte mir, wie gut und effizient interdisziplinäre Zusammenarbeit sein kann und 
wie wichtig diese gerade bei der Thematik der postpartalen Depression ist.  
 
13.5. Fortbildungen verschiedener Berufsgruppen 
Zur Verbesserung des Wissens der Angehörigen der Berufsgruppen, die mit 
schwangeren Frauen in Kontakt kommen, werden Fortbildungen von 
ExpertInnen aus einem ReferentInnen – Pool bestehend aus den 
TeilnehmerInnen des Netzwerks „Postpartale Depression“ meist einmal jährlich 
angeboten. Pflegedirektoren der Wiener Spitäler mit geburtshilflichen 
Abteilungen werden angehalten, MitarbeiterInnen aus den Bereichen 
Sozialarbeit, PsychologInnen bzw. PsychotherapeutInnen, 
Krankenpflegepersonal und Hebammen zu den Fortbildungen zu schicken. Zur 
Unterstützung und Qualitätssicherung der Fortbildungsmaßnahmen wurden 
Fortbildungsunterlagen für ExpertInnen bereitgestellt, die als Informationsquelle 
zum Thema „postpartale Depression“ dienen und zur Steigerung des Wissens 
des medizinischen Personals beitragen sollen. Die Autorinnen, stammend aus 
den Fachgebieten Psychiatrie, Psychologie und Geburtshilfe, versuchen auf 
knapp 100 Seiten in vier Kapiteln einen umfassenden Überblick über die 
Erkrankung, die Möglichkeiten der Erkennung durch die Edinburgh Postnatale 
Depression Scale zu bieten. Neben dem Basismodul finden sich Module für 
verschiedene Berufsgruppen, wie zum Beispiel die der Hebamme oder die der 
PsychotherapeutInnen. Weiters liegt ein Interviewleitfaden zur Evaluierung der 
psychosozialen Belastung mit Hinweisen zur Anwendung bei, um jene Faktoren 
zu erkennen, die zur Steigerung oder Senkung der Vulnerabilität beitragen (vgl. 
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Klier, Weissenböck, Mitterhuber, Fortbildungsunterlagen für ExpertInnen 2001, 
3; Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 44).  
 
14. MODELL EINER INTERDISZIPLINÄREN 
ZUSAMMENARBEIT AM BEISPIEL WIENS 
In Wien arbeiten die LeiterInnen der ambulanten bzw. niederschwelligen 
Beratungseinrichtungen für Mütter mit Depressionen postpartum, die Vertreter 
der stationären Einrichtungen, wie die Station für Perinatale Psychiatrie in der 
Universitätsklinik Wien, die Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie im Otto 
Wagner – Spital und die Psychosomatische Säuglingsstation im 
Wilhelminenspital und teilweise auch die niedergelassenen GynäkologInnen 
und KinderärztInnen gut zusammen.  
Vor allem durch die kontinuierlichen Treffen des Netzwerks ʹ′Postpartale 
Depressionʹ′ lernen die ExpertInnen einander und die vertretenen Institutionen 
kennen, können sich untereinander austauschen und in bestimmten Fällen 
institutionsübergreifende Unterstützungsmöglichkeiten besprechen. Dieser 
enge und gute Kontakt zwischen den Verantwortlichen ist vor allem der hohen 
Motivation der einzelnen ExpertInnen zuzuschreiben.  
 
 
Durch nachstehendes Organigramm soll die globale Versorgung von Müttern 




Abb.20: Versorgung von Müttern mit postpartaler Depression in Wien  
(Quelle: OÄ Dr.in Brigitte Schmid-Siegel 2011, PPP Folie 74) 
 
Ist aufgrund des psychischen Zustandes einer Frau eine intensive Begleitung 
bereits in der Schwangerschaft erforderlich, wird diese durch die 
Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie unter der Leitung von Frau OÄ. Dr.in 
Claudia Reiner – Lawugger im Otto Wagner - Spital angeboten. Falls eine 
stationäre Aufnahme angezeigt ist, erfolgt diese bis zur 36. 
Schwangerschaftswoche an der Psychiatrischen Abteilung des 
Versorgungskrankenhauses, ab der 36. Schwangerschaftswoche ist eine 
Übernahme in die Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie möglich. 
Die betroffenen Frauen leiden zumeist an einer psychotischen Erkrankung.  
In den letzten vier Schwangerschaftswochen bis ein Jahr postpartum kann die 
Behandlung auf der Station für Perinatale Psychiatrie in der Universitätsklinik 
für Psychiatrie und Psychotherapie im Allgemeinen Krankenhaus unter der 
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Leitung von Frau OÄ. Dr.in Brigitte Schmid-Siegel beginnen bzw. fortgesetzt 
werden. Weiters stehen für die Zeit nach der Entbindung vier Mutter – Kind – 
Zimmer auf der Psychosomatischen Säuglingsstation im Pavillon 5 im 
Wilhelminenspital zur Verfügung. Genesen die Frauen soweit, dass sie 
entlassen werden können, kann die Nachbehandlung in der Spezialambulanz 
für Perinatale Psychiatrie im Otto Wagner – Spital oder, je nach Schwere der 
verbleibenden Symptomatiken, in anderen ambulanten Institutionen stattfinden. 
Vor allem bei weiterer Einnahme von Psychopharmaka ist eine kontinuierliche 
Betreuung durch eine/n spezifisch geschulte/n PsychiaterIn unerlässlich.  
Der Verein MOKI kann bei einer leichten Ausprägung einer postpartalen 
Depression oder während der Genesung der Frau zuhause unterstützend 
wirken bzw. in schwereren Fällen als Drehschreibe zur Weitervermittlung 
fungieren. 
Die interdisziplinäre Zusammenarbeit der stationären Einrichtungen kann 
vereinfacht wie folgt dargestellt werden. 
 
 
Abb.21: Versorgung durch stationäre Einrichtungen in Wien  
(Quelle: OÄ Dr.in Brigitte Schmid-Siegel 2011, PPP Folie 76) 
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15. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK 
Nach wie vor werden psychische Störungen der Mutter im Kontext mit 
Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft zu selten diagnostiziert, da der 
Informationsstand von ( werdenen ) Frauen und ihren Angehörigen, der 
Gesellschaft im Allgemeinen, der Gesundheitspolitik und vereinzelt auch des 
Fachpersonals zu mangelhaft ist (vgl. Dalton 2003, 9). Die Folgen, im speziellen 
für Mutter und Kind, sind beträchtlich und sollten ausschlaggebend für die 
Weiterentwicklung präventiver Maßnahmen sein (vgl. Lohse 2008, 101ff).  
Durch die frühzeitige Erkennung der Symptome und Diagnostizierung der 
Erkrankung kann eine zeitnahe Einleitung der Behandlungsmaßnahmen, wie 
zum Beispiel Beratungsgespräche, Psychotherapie und/oder Einnahme von 
Psychopharmaka erfolgen und den Teufelskreis durchbrechen, um eine mildere 
Ausprägung der postpartalen Depression und eine schnellere Gesundung der 
Mutter zu erzielen (vgl. Oddo et al. 2008, 17). 
 
Nachstehend wird versucht die eingangs formulierten Fragestellungen 
zusammenfassend zu beantworten. 
 
Wie ist der Status-quo der Betreuung von Frauen mit der Diagnose 
´Postpartaler Depression` durch Angehörige von Gesundheitsberufen in 
Wien? 
 
Da die bedeutsamsten Einflussnehmer auf die Betreuung psychisch erkrankter 
Mütter, Fachleute aus der psychiatrischen, psychotherapeutischen und 
geburtshilflichen Praxis sind, liegt in diesen Bereichen intern, aber auch 
übergreifend das größte Verbesserungspotential in der Behandlung der 
Betroffenen.  
Die Fokussierung der Arbeit auf die Betreuung betroffener Frauen in Wien 
zeigte einen überschaubaren Kreis sehr engagierter ExpertInnen, die 
versuchen durch interne, aber auch institutionsübergreifende Fortbildungen das 
Wissen über die Erkrankung unter dem medizinischen Personal und die 
Hellhörigkeit gegenüber belasteten Frauen zu erhöhen. Weiters wird dadurch 
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das Ziel einer einheitlichen Informationsweitergabe an die Mütter verfolgt. Über 
die Möglichkeiten der Erreichung dieser Ziele und somit für erkrankte Frauen 
eine fundierte Betreuung zu bieten, wird interdisziplinär bei ExpertInnentreffen 
durch das Netzwerk „Postpartale Depression“ diskutiert. 
Seit dem Jahr 2001 widmet sich das Wiener Programm für Frauengesundheit 
der depressiven Erkrankungen von Müttern nach der Geburt. Die politische 
Initiative startete mit einem in drei Spitälern durchgeführten 
Interventionsprojekt, das durch frühzeitige Erkennung von Symptomen 
gefährdeten Frauen eine effiziente Betreuung durch geschultes Fachpersonal 
zukommen ließ. Seither liefen und laufen weitere Projekte, wie unter anderem 
die Gestaltung der Informationsbroschüre „...eigentlich sollte ich glücklich 
sein...!“, die jeder Mutter, die in Wien entbunden hat, im Wickelrucksack der 
Stadt Wien zukommt. Weiters geht die Entstehung des Netzwerks „Postpartale 
Depression“, dessen Treffen fünf Mal jährlich stattfinden, auf die 
Frauengesundheitsbeauftragte Frau Univ.-Prof.in Dr.in Beate Wimmer-Puchinger 
zurück. 
Die sechs, in ihren Angeboten sehr unterschiedlichen Einrichtungen, die zur 
näheren Beschreibung für die vorliegende Arbeit ausgewählt wurden ( NANAYA 
– Zentrum für Schwangerschaft, Geburt und Leben mit Kindern; MOKI – Wien, 
Verein Mobile Kinderkrankenpflege; FEM – Elternambulanz; Selbsthilfegruppe 
Mutterglück! Mutterglück?; Spezialambulanz für Perinatale Psychiatrie OWS; 
Station für Perinatale Psychiatrie, Abteilung für Sozialpsychiatrie, AKH Wien ), 
konnten durch die ExpertInnengespräche in ihrer Funktionsweise sehr deutlich 
beschrieben werden. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass 
betroffene Frauen, unabhängig des Schweregrades ihrer Erkrankung, in Wien 
Informationen, Hilfe und Betreuung erhalten, jedoch, nach Angaben von Frau 
OÄ Dr.in Claudia Reiner – Lawugger, nach wie vor der Wissensstand in der 
Bevölkerung über die Erkrankung an sich und deren Symptome als gering 
einzuschätzen ist. Diese Tatsache besteht vor dem Hintergrund, dass nicht alle 
Mütter durch die derzeitige Öffentlichkeitsarbeit zu der Thematik erreicht 
werden und die Aufhebung dieses Defizits eines der wichtigsten Ziele in 
Zukunft sein sollte (Gespräch geführt am 16.09.2011).  
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Da etwa 25 Prozent der betroffenen Mütter spezielle und individuelle 
psychiatrische Hilfe benötigen, sollte ein weiteres Ziel der Auf- bzw. Ausbau der 
Möglichkeit der stationären Aufnahme von Mutter und Kind sein (vgl. Wimmer-
Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 120). Dies ist zur Zeit für besonders 
schwerwiegende Fälle mütterlicher Depression lediglich in Wien auf der Station 
für Perinatale Psychiatrie in der Wiener Universitätsklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie unter der Leitung von Frau OÄ. Dr.in Brigitte Schmid – Siegel in 
eingeschränkter Form möglich ( acht Betten stehen zur Verfügung ). 
 
 
Wie sollte die Betreuung idealtypisch mithilfe eines interdisziplinären 
Ansatzes erfolgen? 
 
Aus der Literaturrecherche für diese Arbeit und den Gesprächen mit den 
institutionsleitenden Expertinnen hebt sich die Bedeutsamkeit der 
kontinuierlichen Betreuung durch Hebammen bereits in der Schwangerschaft 
hervor. Durch ausführliche Anamnesen, Beobachtungen und den Einsatz der 
Edinburgh Postpartal Depression Scale können Hebammen in der 
Schwangerschaft und postpartal frühzeitig gefährdete Frauen evaluieren und 
als Drehscheibe bei der Weitervermittlung an PsychotherapeutInnen, 
SozialarbeiterInnen oder PsychiaterInnen je nach Schweregrad der Symptome 
fungieren (vgl. Heller 2002, 137ff). Diese Möglichkeit der Weiterleitung an 
geschulte Spezialisten ergibt sich durch Kenntnis des vorhandenen 
Betreuungsangebotes und Netzwerkpflege unten den Angehörigen aller 
involvierten Berufsgruppen. Die Mitarbeiter aller relevanten Einrichtungen 
sollten nicht nur über eigene Angebote, sondern auch über alle gebotenen 
Hilfestellungen der anderen Institutionen Bescheid wissen, um die Vermittlung 
ressourcenökonomisch und für die betroffenen Frauen zielführend zu gestalten. 
Die einzelnen Hilfsangebote werden nur durch gewissenhafte, individuelle und 
einheitliche Aufklärung der Mutter und idealer Weise auch des Partners 
aufgesucht (vgl. Wimmer-Puchinger, Riecher-Rössler 2006, 155). 
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Wie kann der interdisziplinäre Ansatz in der Prävention helfen? 
 
Um Prävention auf allen Ebenen durch umfangreiches Wissen idealtypisch 
betreiben zu können, muss ein interdisziplinäres Zusammenarbeiten aller 
involvierter Berufsgruppen im stationären, extramuralen und niedergelassenen 
Bereich stattfinden, sowie Bildungsarbeit innerhalb der Berufsgruppen, aber 
auch in der Öffentlichkeit geleistet werden. Diese fach- und 
institutsübergreifende Arbeitsweise schafft die Grundlage für ein umfassendes 
Informations-, Beratungs-, Diagnostik- und Behandlungsprogramm, das für eine 
zielführende Prävention unerlässlich ist. Einheitliche Informationen an die 
Mütter sind Voraussetzung für zielgerichtete, individuelle Betreuung (vgl. Lohse 
2008, 101ff).  
Einigkeit unter den befragten Expertinnen herrscht über die Bedeutsamkeit 
einer kontinuierlichen Betreuung durch eine Hebamme in der Schwangerschaft, 
während der Geburt und postpartal, denn diese stellt wohl die effektivste 
sekundäre Prävention der postpartalen Depression dar, da durch den engen, 
vertrauensvollen Kontakt mit der Mutter Symptome im Anfangsstadium 
erkennbar werden können.  
In Wien sind die Bedingungen solcher Vernetzungen aufgrund einiger 
motivierter Expertinnen gegeben, jedoch stark ausbaufähig. Wie wichtig das 
Austauschen der ExpertInnen untereinander ist, zeigt die Tatsache, dass 




Durch den Kontakt zu Expertinnen wurde ich immer wieder auf die Unkenntnis 
und das Unverständnis die Thematik betreffend bei Angehörigen diverser 
involvierter Berufsgruppen hingewiesen. Sie plädierten vor allem für mehr 
interne Fortbildungen bzw. für eine bessere Informationsweitergabe 
bestehender Fortbildungen.  
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Das Beratungsangebot vertrüge mehr Öffentlichkeitsarbeit, um das Wissen 
über die Erkrankung und vor allem die Erkennung der Symptome bei 
Betroffenen, Angehörigen und Fachpersonal zu erweitern. Das Enttabuisieren 
gibt der Krankheit eine bestimmte Wertigkeit, die es Betroffenen vor sich und 
der Gesellschaft erlaubt Hilfe in Anspruch zu nehmen.  
 
Der Wunsch nach einer Tagesklinik für betroffene Frauen und ihre Kinder, die 
zwischen niederschwellig beratenden Einrichtungen und stationärer Aufnahme 
im Krankenhaus geschaltet ist, wurde in einigen geführten 
Expertinnengesprächen geäußert. Mit Hilfe des regelmäßigen Besuchs einer 
Tagesklinik könnte eine Exazerbation abgewendet und die Aufnahme in eine 
psychiatrische Station vermieden werden. Nach Angaben von Frau OÄ. Dr.in 
Brigitte Schmid-Siegel könnte eine frühzeitige, phasenweise Entlastung der 
Mutter durch das Vorantreiben des Ausbaus von Kinderkrippen zur 
Verminderung der Notwendigkeit der stationären Aufnahme in manchen Fällen 
führen (Gespräch geführt am 19.10.2011). 
Der Ausbau von Mutter – Kind – Stationen ist für die Zukunft naheliegend, da 
der Erfolg auf tertiärer Präventionsebene groß und der Bedarf vorhanden ist.  
 
Weiterführende wissenschaftliche Arbeiten könnten das Projekt „YoungMum“ in 
Wien beleuchten, um einen Überblick über die Situation bei sehr jungen 
Müttern zu erlangen. Dieser Anteil der Mütter wird durch das Projekt 
aufgefangen und konnte daher nicht in die Bestandsaufnahme der Arbeit 
einfließen.  
Der Tendenz aller besuchten Einrichtungen, dass der Ausländerinnenanteil der 
betroffenen Frauen in Wien geringer ist als der der Österreicherinnen, könnte 
nachgegangen werden. Interessant wäre zu erforschen, ob diese Tatsache auf 
fehlender Offenheit gegenüber psychotherapeutischer Maßnahmen basiert oder 
die Einbettung in meist größeren Familien eine gewisse Prophylaxe bietet.  
Interessant wäre weiters die Evaluierung der Situation der Betreuung von 
Frauen mit postpartaler Depression im internationalen Vergleich.  
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Ich möchte meine Arbeit mit einem Satz beenden, den Frau OÄ. Dr.in Brigitte 
Schmid-Siegel, Leiterin der perinatalen Psychiatrie im Allgemeinen 
Krankenhaus der Stadt Wien, in unserem Gespräch über die 
Behandlungsmaßnahmen bei postpartaler Depression aussprach: „Man muss 
die Mütter bemuttern, damit die Mutter ihr Kind bemuttern kann“ (OÄ. Dr.in 
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19.1. Edinburgh Postnatal Depression Scale 
 
Bewertung: Jede Frage kann mit 0 bis drei Punkten bewertet werden. Es resultiert ein Wert zwischen 0 und 30. Der 
Gesamtwert resultiert aus der Addition der Einzelwerte. 
Hat die Frau einen Gesamtwert von 
0 – 9  ist die Wahrscheinlichkeit für das Bestehen einer Depression gering. 
10 – 12  ist die Wahrscheinlichkeit für das Bestehen einer Depression mäßig vorhanden. 













Aufzeichnung des Interviews auf Tonträger 
 
2 Veränderung 
der Verschriftlichung der Tonaufzeichnungen in nicht anonymisierter Form 
 
3 Veröffentlichung 
der ausschnittsweise als Zitat oder vollständigen Veröffentlichung der 
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